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                                                        RÉSUMÉ 
       Les changements qui ont marqué le monde industriel pendant les dernières décennies ont 
eu un impact significatif sur la réorganisation du travail. La fragmentation de l'organisation à 
intégration verticale ne peut plus être contestée. L’organisation en réseau se profile désormais 
comme un modèle capable de répondre au nouveau contexte socio-économique. Avec une 
structure à frontières irrégulières, à l'intérieur desquelles les organisations et les actions 
apparaissent moins ordonnées, cette nouvelle forme organisationnelle demeure toutefois objet 
à exploration, afin d'identifier notamment les règles qui déterminent autant sa structure que les 
comportements des acteurs qui ont un impact direct sur son fonctionnement. Bien que le 
secteur privé ait été le premier à subir les effets de ces changements, le secteur public n'en fait 
pas exception. Le domaine de la santé s'inscrit aujourd'hui dans le paradigme de l'organisation 
en réseau.  
       L’objectif de cette recherche est de comprendre les mécanismes qui assurent le maintien 
de cette structure organisationnelle et favorisent sa régulation et son institutionnalisation. Il 
s’agit plus précisément d’étudier les facteurs qui permettent son fonctionnement interne, soit les 
mécanismes qui assurent une coordination des services et la collaboration des acteurs. À cette 
fin, nous avons réalisé une étude de cas qui porte sur un programme de santé, le programme 
cible santé – maladies chroniques, au sein d’un CISSS du Québec, un réseau local de services 
de santé. Notre recherche nous a permis d’analyser en profondeur la nature de ce CISSS qui 
se profile comme un réseau fortement régulé et institutionnalisé et de mettre en évidence 
l’importance qu’occupent les acteurs dans son fonctionnement réel. Si la définition de l’objectif 
commun, aligné à la stratégie organisationnelle, permet la planification de l’intégration des 
ressources et l’adaptabilité aux besoins des usagers, c’est l’équilibre entre ces facteurs qui 
assure la performance du réseau. La collaboration entre les acteurs, fondée sur la confiance, 
favorise un tel équilibre et permet la naissance de solutions qui répondent à l’objectif commun, 
par l’innovation fondée sur le partage ouvert des connaissances. Cela assure une coordination 
efficace des services de santé. Par ailleurs, si la structure cadre l’action des acteurs, par la 
définition de règles, ces derniers, par leur implication volontaire au fonctionnement du système, 
le redéfinissent également.       
Mots clé : (1) organisation en réseau, (2) régulation et institutionnalisation du réseau, (3) 
coordination, (4) collaboration, (5) confiance, (6) système de santé, (7) efficacité. 
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                                                       ABSTRACT 
       The changes that have shaped the industry over the past decades had a significant impact 
on work reorganisation. The break-up of the vertically integrated organisation cannot be 
questioned any more. The network organisation currently stands out as the model that 
addresses the new socioeconomic context. With irregular borders, inside which departments 
and actions appear less orderly, this new organisation structure remains an area of exploration 
aimed to identify the rules that determine both its design and the behaviours of the players that 
have direct impact on its operations. Although the private sector was the first to carry the effects 
of these changes, the public sector was impacted as well. Health care is governed today by the 
network organisation structure paradigm.   
       The objective of this research is to understand the mechanisms that support this 
organizational structure, favouring its regulation and its establishment. More precisely it is 
focused on the analysis of the factors that allow its internal functioning, the coordination of 
services and the collaboration between different players. To this aim we performed a case study 
on the chronic disease healthcare target program within a Quebec medical services network 
(CISSS). Our inquiry allowed us to deep dive into the functioning of this CISSS that stands out 
as a strongly regulated and institutionalised network and to bring into the spotlight the 
importance of different players to its operations. The definition of the common objective, aligned 
with the organizational strategy, allows for the resource integration planning and adaptability to 
customer needs but it is the harmonisation of these factors that ensures the network’s 
performance. The stakeholders collaboration based on mutual confidence favours such 
harmonisation and allows for the identification of solutions that address the common objective, 
through innovation based on a wide information sharing. This ensures an efficient coordination 
of the healthcare services. Otherwise, while the structure frames the stakeholders’ actions by 
defining rules, the stakeholders also reshape the system through their deliberate involvement. 
Key words : (1) network organisation structure, (2) network regulation and institutionalization, (3) 
coordination, (4) collaboration, (5) confidence, (6) healthcare system, (7) efficiency. 
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                                            Introduction  
       Beaucoup de changements ont marqué les domaines du travail pendant les dernières 
décennies. Le développement technologique, l’informatisation, dans un contexte de crise 
économique et financière qui découle de la mondialisation des marchés, ont eu un impact 
significatif sur le monde industriel, amenant le besoin de réorganiser le travail. De nombreux 
chercheurs se sont intéressés aux modèles organisationnels, qui ne cessent de se 
transformer afin de mieux répondre aux contextes socio-économiques dans lesquels ils 
évoluent. Bien que la coexistence de plusieurs modèles organisationnels ne soit pas niée et 
malgré les différences perçues dans l’évolution de divers domaines du travail, il est 
communément accepté dans la littérature qu’un nouveau paradigme se profile dans le monde 
industriel. La fragmentation de l’organisation à intégration verticale ne peut plus être 
contestée. La réorganisation des domaines du travail en réseau se profile désormais comme 
un nouveau modèle d’organisation capable de répondre au nouveau contexte socio-
économique.  
       Avec une structure définie par des frontières moins claires, à l’intérieur desquelles les 
organisations et les actions apparaissent moins ordonnées, cette forme organisationnelle 
demeure sujet à exploration afin d’identifier les règles qui déterminent autant sa structure que 
les comportements des acteurs qui ont un impact direct sur son fonctionnement. Si le secteur 
privé est le premier à avoir été affecté par les transformations survenues dans le monde du 
travail, le secteur public n’y fait pas exception. Le domaine de la santé s’inscrit aujourd’hui 
dans le paradigme de l’organisation en réseau. C’est l’objectif de ce travail que de rendre 
compte de ce changement. Notre recherche porte sur l’évolution du système de santé. Plus 
particulièrement nous allons nous pencher sur les transformations subies par le système de 
santé québécois pendant les dernières décennies. Configuré comme un réseau de services 
intégrés, il se profile aujourd’hui comme une nouvelle forme organisationnelle, passant d’une 
approche structurelle basée sur la définition des missions des organisations vers une 
nouvelle approche centrée sur les services, dans le but d’assurer l’accessibilité, la qualité et 
la continuité des soins, dans un contexte de contrainte budgétaire.      
       L’objectif de cette recherche est de comprendre les mécanismes qui assurent la structure 
organisationnelle en réseau, favorisant sa régulation et son institutionnalisation, mais aussi 
les facteurs qui permettent son fonctionnement interne, soit la coordination des services et la 
collaboration entre les acteurs, réunis afin de répondre à un objectif commun. À cet égard, 
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nous cherchons à dégager les dynamiques organisationnelles à l’œuvre au sein du réseau de 
la santé, ainsi que leurs impacts sur le personnel de ce système. Notre question de 
recherche porte autant sur la régulation et l’institutionnalisation du réseau que sur les 
arrangements et les mécanismes particuliers qui favorisent la construction et la pérennité de 
la coopération entre les acteurs de ce système, permettant le partage des connaissances et 
favorisant ainsi la coordination des services, dans un contexte où l’action se déroule autour 
d’un projet commun.  
       Dans ce travail, nous mobilisons deux types de littérature. Dans un premier temps, nous 
nous appuyons sur une littérature spécifique qui fait état des principales transformations 
subies par les systèmes de santé dans les pays développés, qui ont permis le passage d’une 
structure verticale à une structure horizontale de ce système. Nous allons donc souligner ses 
principales orientations qui visent la création des organisations de santé susceptibles de 
répondre aux besoins des populations, dans un contexte socio-économique induit par la 
mondialisation. Dans le nouveau contexte, la coordination et la collaboration entre les acteurs 
au sein du réseau apparaissent comme des facteurs capables d’assurer l’efficacité de cette 
nouvelle forme organisationnelle. Le portrait du système de santé québécois complétera ce 
chapitre. Un examen de son évolution pendant les dernières décennies nous permettra de 
comprendre le rôle qu’y ont joué les différents acteurs, ainsi que les dynamiques créées à 
l’intérieur de ce processus de transformation.       
       Le deuxième chapitre présente une littérature de nature plus conceptuelle qui fait état 
des changements survenus dans le monde du travail qui ont favorisé l’essor de l’organisation 
en réseau. Cette forme organisationnelle, bien qu’elle ne soit pas l’unique modèle dans le 
contexte de travail, est celle qui s’avère être plus compatible avec le nouveau contexte. La 
mobilisation de cette littérature nous permettra de comprendre autant la nouvelle structure 
organisationnelle, qui renvoie à un réseau composé d’un ensemble d’acteurs autonomes et 
interdépendants, que son fonctionnement, qui se fonde sur la coordination basée sur la 
collaboration entre les différents acteurs qui composent le réseau. Cette deuxième littérature 
nous permettra de dégager les concepts qui nous serviront de modèle pour notre analyse.  
       La troisième partie de notre travail présente notre question de recherche, ainsi que la 
méthodologie utilisée. Alignée aux dernières préoccupations au sujet des facteurs 
susceptibles d’assurer le fonctionnement de l’organisation en réseau, notre question de 
recherche porte, comme nous l’avons déjà mentionné, sur la compréhension des 
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mécanismes qui assurent la régulation et l’institutionnalisation du réseau, de même que de 
ceux qui permettent son fonctionnement interne, soit la coordination des services et la 
collaboration entre les acteurs. Par ailleurs, notre recherche se situe à deux niveaux, au 
niveau de la structure organisationnelle et au niveau de son fonctionnement interne, vu 
l’interdépendance entre les acteurs et la structure du système, car, si le système recadre les 
acteurs, ces derniers, par leur participation directe au fonctionnement du système, le 
redéfinissent. De par la nature exploratoire de cette recherche, la démarche qualitative 
s’avère être la méthode d’analyse la plus pertinente. À cette fin, nous avons réalisé une étude 
de cas, de type monographique, qui porte sur un programme de santé, au sein d’un Centre 
intégré de santé et de services sociaux (CISSS) du Québec, un réseau local de services de 
santé.  
       Nous ferons état, dans la quatrième partie, des résultats obtenus sur le terrain. Nous 
allons présenter autant la structure de l’organisation à l’étude et sa mission, que le 
programme analysé et les acteurs interviewés. Nous procéderons par la suite, dans le 
chapitre suivant, à l’interprétation des résultats, en s’appuyant sur le cadre conceptuel 
dégagé de la littérature mobilisée dans ce travail. Pour conclure, nous illustrerons les 
principaux constats issus de notre analyse.      
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                                                Chapitre I  
                     Le système des soins de santé au Québec  
                      Du modèle intégré au modèle du réseau 
       Marquée par des transformations importantes pendant les dernières décennies, la 
société québécoise a connu une évolution significative des besoins des usagers auxquels le 
réseau de services sociaux et de santé doit répondre. La transformation du marché du travail, 
le vieillissement de la population, la composition multi-ethnique de la population, représentent 
des facteurs qui contribuent au changement des besoins de la population québécoise. Le 
réseau de services de santé, quant à lui, est marqué par le développement des nouvelles 
technologies, ainsi que par la complexité croissante des organisations qui composent sa 
structure. De plus, la problématique du financement vient compléter ce tableau imprégné de 
changements, influant directement sur l’évolution du réseau des services de santé et des 
services sociaux du Québec (Bélanger, 1992).   
       Constitué en réseau, dans le but précis de favoriser la continuité et l’intégration des 
soins, ainsi qu’une meilleure distribution des ressources, le service de santé au Québec a 
voulu, par la mise en place de cette nouvelle structure organisationnelle, faire face aux 
transformations politiques et socio-économiques survenues à travers le monde. Les 
changements profonds qui ont marqué son parcours témoignent de son évolution. Afin de 
mieux comprendre celle-ci, à la lumière d’une littérature centrée sur l’organisation des 
systèmes de santé, nous présenterons dans un premier temps le portrait actuel de la 
structure organisationnelle des systèmes de santé dans les pays développés, de même que 
les raisons qui ont conduit au changement. Ce portait sera complété par une analyse de 
l’évolution du système de santé québécois, dont la réorganisation n’est pas singulière, mais 
s’inscrit plutôt dans le cadre plus global qui correspond au développement des systèmes de 
santé des pays développés, au niveau mondial.    
1.1 La réorganisation des systèmes de santé dans les pays développés  
       L’organisation du système de santé en réseau, notamment dans les pays développés, se 
veut une solution capable de répondre aux exigences du contexte socio-économique actuel. 
Si le secteur privé s’organise en réseau en favorisant le partage d’activités et de ressources, 
afin d’exploiter les opportunités d’un marché économique de plus en plus ouvert sur le monde 
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et pour éviter en même temps les contraintes de l’entreprise de grande taille, non adaptée au 
nouveau contexte, le secteur de la santé, quant à lui, vise différentes modalités de 
rapprochement, dans le but d’améliorer la continuité des soins, les services destinés à la 
population, ainsi que l’intégration des activités qui lui sont propres (Langlois, St-Pierre et 
Bégin, 2003). Le développement des soins de première ligne se profile comme une 
caractéristique essentielle de la nouvelle structure organisationnelle des systèmes de santé. 
Afin de mieux comprendre cette tendance organisationnelle, nous présentons dans un 
premier temps les facteurs contributifs au changement de cette structure. Nous faisons par la 
suite état du rôle primordial qu’occupent les soins de première ligne dans le réseau de santé, 
forme organisationnelle qui a supplanté la structure à intégration verticale. Nous soulignons 
finalement l’orientation du réseau de santé vers de nouvelles formes d’efficacité qui découlent 
de la coordination des services, de même que de la collaboration entre des acteurs réunis 
autour d’un processus d’apprentissage collectif.  
1.1.1 Les facteurs contribuant au changement 
       La restructuration des systèmes de santé a été induite par la combinaison d’un ensemble 
de facteurs, comme le développement des connaissances et des nouvelles technologies, 
l’élargissement du domaine d’application de la médecine dû au vieillissement de la population 
et à l’apparition de nouvelles maladies, dans un contexte de crise économique et financière.  
       Le changement rapide quant à la nature des problèmes de santé et souvent la présence 
des maladies multiples chez un même individu représentent une réalité de nos jours qui exige 
de la part des services de santé une prise en charge plus intégrée et plus complète de ces 
cas. Cela amène le besoin d’un recentrage du système de santé sur la maladie, autrement-
dit, sur la prévention, le diagnostic, le traitement et les interventions palliatives des maladies 
spécifiques, ou bien des maladies chroniques. Mais avant de poursuivre, la définition de ces 
maladies s’avère être nécessaire : selon le ministère de la Santé et des Services sociaux 
(MSSS) du Québec (cité dans l’Agence de la santé et des services sociaux de Montréal, 
2012), celles-ci se définissent comme «des maladies non contagieuses, qui se développent 
lentement, qui conduisent à des incapacités, qui peuvent se prolonger dans le temps et qui 
sont souvent incurables, mais dont un grand nombre sont évitables. Ces maladies résultent à 
la fois de processus normaux liés à la génétique ou au vieillissement, ainsi qu’au cumul d’un 
ensemble des facteurs qui interagissent tout au long de la vie. On y inclut les cancers, les 
maladies cardiovasculaires, les maladies respiratoires, le diabète, les maladies de l’appareil 
 6 
 
musculo-squelettique, les maladies neurodégénératives, ainsi que les problèmes de santé 
mentale».  
       Selon Contandriopoulos et ses collègues (2001), l’approche des systèmes de santé 
devrait aller au-delà d’une vision centrée uniquement sur la santé des populations au sens 
large du terme, sur laquelle il y a peu ou pas de prise. Ainsi l’intégration des soins visée par 
les sociétés développées à travers le monde a pour but de contrôler les tensions et les 
contradictions responsables des dysfonctionnements présents dans le système de santé, 
notamment la fragmentation des soins, l’utilisation inadéquate des compétences, ou bien 
encore l’accès inéquitable à certains services. Selon le rapport de la commission Romanow 
(2002), la fragmentation des soins renvoie à la structure en «silos» des services de santé, 
autrement-dit, une structure centrée sur les fournisseurs de soins, ainsi que sur les lieux où 
ceux-ci sont offerts. Le recours à des services séparés dans le but de répondre à différents 
problèmes s’avère inefficace, ne permettant pas d’assurer la continuité des soins. De plus, 
selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2008 : xiv), «la spécialisation excessive des 
prestataires de soins et l’étroitesse de nombreux programmes de lutte contre les maladies 
découragent une approche globale des individus et des familles dont ils s’occupent et les 
empêchent de mesurer la nécessité de la continuité des soins».  
       Dans un contexte de crise économique et des finances publiques, l’augmentation de la 
demande des services de soins amène le besoin de réorganiser les systèmes de santé, dans 
le but d’améliorer la qualité des soins, de même que leur continuité, et d’assurer une 
meilleure distribution des ressources. Viser un système de santé mieux adapté aux pressions 
démographiques, technologiques et économiques, serait, selon Lamothe (2002), l’objectif 
central de tous les pays développés, orientés vers des arrangements organisationnels 
favorisant l’atteinte d’un tel objectif, dans le but d’assurer des services de qualité à leurs 
populations. Le développement des soins de première ligne, fondé sur une logique 
d’intégration des services, se profile comme un mode de régulation des systèmes publics de 
santé qui vise la rationalisation des services afin notamment d’en éviter la duplication 
(Contandriopoulos et al., 2001; Fleury, 2002).          
1.1.2 Le développement des soins de première ligne 
       Orientés vers la prévention et la promotion de la santé, les soins primaires se veulent, 
selon l’OMS (2008), un service de santé sous forme de soins ambulatoires susceptibles de 
fournir une gamme complète de services intégrés de diagnostic, curatifs, de réadaptation et 
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palliatifs, accessible directement et en permanence à la population d’un territoire donné. 
Centrés sur la prise en charge globale de l’état de santé de la personne, les soins primaires 
s’appuient sur la mise en place des équipes qui doivent disposer des capacités relationnelles 
et organisationnelles, ainsi que des compétences techniques leur permettant de résoudre 
une grande partie des problèmes de santé avec lesquels se confrontent chaque personne 
faisant partie de la population locale qu’ils desservent. Cependant, lorsque ce service de 
santé n’est pas en mesure de répondre aux besoins des usagers, il doit orienter les patients 
vers des services plus spécialisés appropriés, tout en demeurant responsable de cette 
population. Compte tenu de l’extension des réseaux de santé qui entraîne davantage de 
ressources ou de services spécialisés (services d’urgence, centres de dialyse, institutions de 
soins de longue durée, dépistage de cancer, etc.), le rôle des équipes de soins primaires 
serait d’aider les usagers à en faire un meilleur usage, dans le but de réduire le recours 
inutile à des soins spécialisés ou hospitaliers.   
       Selon le ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS, 2013) les 
services de première ligne représentent des services généraux (santé et social) et 
spécifiques (pour des jeunes en difficulté, déficience intellectuelle, dépendances, maladies 
chroniques, etc.) prestés à proximité du milieu de vie de l’usager, par des intervenants et des 
professionnels ayant des connaissances et des compétences générales et diversifiées. Au 
Québec, par exemple, ces services sont offerts par les cabinets de médecins, comme les 
groupes de médecine de famille (GMF), par les Centres de santé et de services sociaux 
(CSSS), par des professionnels en pratique privé, etc. Le développement des services de 
première ligne devrait assurer le passage vers les services de deuxième et troisième lignes 
qui correspondent aux services spécialisés et surspécialisés (MSSS, 2013).     
       Afin de mieux saisir l’importance de la nouvelle réorganisation du système de santé, un 
regard sur l’ancien modèle de santé s’impose. Selon l’OMS (2008), l’image classique du 
système de santé est associée à celle d’une pyramide, ayant l’hôpital d’un district au sommet 
et une série de centres de santé publique autour, se référant tous à l’autorité supérieure. 
Dans ce modèle, les hôpitaux représentaient les grands décideurs. Mais cette situation 
change dans le nouveau modèle, en raison de l’autonomisation de ces acteurs, autrefois 
soumis au grand décideur. Dans le modèle du réseau, les centres de santé de première ligne 
faisant partie d’un district, ou d’une région, deviennent responsables de leurs actions et 
décisions envers une population donnée, pour laquelle ils sont reconnus comme étant le 
point d’entrée régulier dans le système de santé. Cette nouvelle organisation vise la 
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transformation efficace de la pyramide, en un réseau où les relations entre les organismes 
s’appuient sur la coopération et la coordination. Ainsi, la hiérarchie verticale ne demeure plus 
la seule voie ouverte à la communication. Les équipes de soins de première ligne desservant 
une région vont jouer le rôle de médiateur entre la population respective et les autres niveaux 
du système de santé, aidant les gens à se retrouver dans le réseau (OMS, 2008). Se crée de 
ce fait le passage «d’un système centré sur l’hôpital à un système où l’hôpital fait partie d’un 
réseau» (Contandriopoulos, 2008 : 193). Dans ce système, la continuité des soins et des 
services est assurée autant au niveau horizontal, par le réseau des soins de première ligne, 
qu’au niveau vertical, par les services de première, deuxième et troisième ligne. Selon le 
MSSS du Québec (2013), les soins et les services sont offerts aux usagers en 
interdisciplinarité, les différentes organisations mettant en place des mécanismes de liaison 
fondés sur une logique d’intégration des services.   
       La littérature spécialisée présente différentes définitions du concept de réseau de 
services intégrés. Selon Langlois et al. (2003), celui-ci vise la corégulation entre les différents 
distributeurs de soins et de services, autour d’objectifs communs, à travers des modalités 
d’organisation souples, flexibles et volontaires. L’Association des hôpitaux du Québec (AHQ, 
1995 : 10, cité dans Langlois et al., 2003) associe le réseau de services intégré à une 
organisation réticulaire dont l’objectif central serait «l’accessibilité continue à une gamme 
complète de soins et services de santé et sociaux de haute qualité, coordonnés et 
dispensées dans différents milieux».  
       Bédard et ses collègues (2001) ont souligné que ces réseaux, dans le domaine de la 
santé, prennent la forme d’un ensemble d’organisations inter reliées et complémentaires qui 
assurent la prestation d’un continuum de services coordonnés à une population donnée d’un 
territoire circonscrit, tout en étant responsables des résultats et de l’état de santé de la 
population desservie. C’est ce que Larivière (2001, cité dans Langlois et al., 2003) appelle 
«un rapprochement naturel de services», qui assurerait le succès du réseau par la 
«communauté de pratique» (Fleury, 2002), ou bien par l’orientation des acteurs faisant partie 
de réseau vers la résolution d’un projet commun. Selon Rodriguez et ses collègues (2002), 
un des aspects incontournables des réseaux intégrés de services serait la capacité de 
répondre adéquatement aux besoins des personnes utilisatrices. Mais pour cela, 
«partenariat, concertation et collaboration» doivent représenter les concepts étant au cœur 
de l’intégration des services (MAS, 1989, cité dans Fleury, 2002).  
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1.1.3 Des services de santé mieux coordonnés et intégrés et des patients plus 
responsables  
       Selon le rapport de l’OMS (2008), la réorganisation du système de santé en réseau, par 
la promotion des soins primaires, exige une coordination entre les services, afin de répondre 
adéquatement aux besoins des usagers, en leur offrant des soins de qualité, dès la rentrée 
du patient dans le système et au besoin, en unissant les efforts de plusieurs acteurs. De ce 
fait, la coordination renvoie à la possibilité d’un acteur de faire appel au service d’un autre 
acteur afin de répondre aux besoins des malades, lorsque l’acteur respectif ne dispose pas 
des ressources nécessaires pour le faire, sans pour autant renoncer à sa responsabilité 
envers les usagers. La coordination entre les acteurs apparaît essentielle au fonctionnement 
du réseau. La reconnaissance par les autres institutions de la légitimité des soins primaires 
devient impérieuse car, si autrefois ceux-ci étaient éclipsés par l’hôpital, aujourd’hui ils 
représentent des acteurs clés du système de santé. En même temps, le besoin d’un certain 
poids administratif ou financier pour l’équipe de soins primaires s’impose, sans quoi, «la 
coordination restera un vœu pieux» (OMS, 2008).  
       Par ailleurs, une coordination adéquate des services de santé permettrait d’assurer une 
meilleure distribution des ressources, contribuant au désengorgement des urgences et des 
hôpitaux, qui constituent les éléments les plus coûteux du système de santé. Ainsi, un patient 
rentrera dans le système par la voie la moins coûteuse et fera appel à l’hôpital seulement 
lorsqu’il serait impossible de répondre autrement à ses besoins. Le suivi des patients par les 
services de première ligne doit permettre une prise en charge adéquate de la maladie, tout 
en responsabilisant le patient dans ce processus (OMS, 2008).  
       Si le patient a toujours joué un rôle passif dans les soins, la nouvelle approche, basée 
sur les soins primaires, lui accorde un rôle important dans la prise de décisions. De plus, si 
dans l’ancien modèle, les programmes de prévention et de promotion de la santé occupaient 
une place moins significative, la nouvelle approche leur attribue désormais une importance 
primordiale (Romanow, 2002). En effet, l’orientation vers des services de santé intégrés vise 
à «mettre le patient (et sa famille) au centre du système de santé et à lui donner les outils 
nécessaires pour naviguer dans ce système et recevoir les services dont il a besoin» 
(Tremblay, Angus, et Hubert, 2012 : 3). Le concept de services intégrés implique ainsi la 
responsabilisation du patient et vise à lui donner non seulement le pouvoir d’agir sur sa 
santé, mais aussi les moyens d’y arriver.  
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1.1.4 L’efficacité dans le réseau de santé 
       L’intégration des services socio-sanitaires, pour les raisons déjà mentionnées, se veut 
tout d’abord une réponse aux demandes de plus en plus croissantes venant de la part d’une 
population touchée par des problèmes nécessitant un suivi continu et plus coûteux 
(personnes âgées, personnes souffrant de troubles mentaux graves ou ayant des problèmes 
complexes et chroniques de santé physique). Par sa nouvelle vision centrée sur la prévention 
et la promotion de la santé, afin de satisfaire aux exigences de la population, l’intégration de 
services de santé semble être la solution la plus adéquate dans le contexte actuel. Le succès 
de cette forme organisationnelle serait garanti par la coordination des services de santé, 
basée sur la collaboration ouverte entre des acteurs autonomes, se retrouvant en situation 
d’interdépendance. Ce mode de fonctionnement apparaît différent de celui spécifique de 
l’ancien modèle où l’hôpital se retrouvait en position d’autorité devant les autres entités du 
système des soins de santé (OMS, 2008). 
       Une coopération plus étroite entre les acteurs au sein du réseau de santé serait exigée 
afin de favoriser une meilleure utilisation des ressources et des compétences disponibles, ce 
qui contribuerait à réduire la fragmentation de l’offre de soins, tout en augmentant l’efficience 
du système de santé. Ainsi une certaine souplesse face aux conditions du travail de la part 
des prestataires de services, de même que le partage des responsabilités représentent les 
assises de la réorganisation du système de santé fondée sur les soins primaires (Romanow, 
2002). Dans le contexte actuel, où les acteurs et les organisations sont désormais autonomes 
et interdépendants à la fois, la coordination des actions ne peut se réaliser sans tenir compte 
«des dimensions inter-organisationnelles et interprofessionnelles non réductibles à la 
sommation des actions de chaque organisation ou de chaque professionnel». Ainsi, la 
gouvernance dans le domaine de la santé vise «un nouvel espace de régulation collective» 
imposé par le besoin des décisions collectives dans le but d’obtenir les résultats attendus 
(Contandriopoulos, 2008 : 191).    
       Si l’intégration vise la «coordination des activités de plusieurs organismes nécessaires à 
un fonctionnement harmonieux» (Le Robert, 1998, cité dans Contandriopoulos et al., 2001), 
le resserrement des liens entre les acteurs d’un système organisé qui coopèrent à un projet 
collectif devient essentiel (Contandriopoulos et al., 2001). De ce fait, le développement d’une 
relation de confiance, bâtie à travers un processus d’apprentissage collectif, entre les 
professionnels du réseau, serait l’enjeu central, permettant d’apporter des modifications aux 
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pratiques professionnelles, nécessaires à la mise en place des services intégrées (Lamarche 
et al., 2001). Et cela permettrait d’obtenir l’efficacité recherchée pour l’atteinte des objectifs, 
une efficacité découlant de la collaboration entre les acteurs au sein du réseau.  
1.2 La réorganisation du système de santé québécois. De la logique 
d’établissement à la logique de services 
       Au Québec, la réorganisation du système de santé en réseau, bien que présentée 
comme une nouvelle forme organisationnelle, n’est pas si récente. Celle-ci s’affirme depuis 
les travaux de la commission Castonguay-Nepveu, à la fin des années 1960 et continue à 
exister aujourd’hui. Toutefois, des changements ont été enregistrés dans l’évolution du 
système de santé à l’intérieur de ce paradigme. Ainsi, toujours orientée vers une meilleure 
intégration des soins, dans le but de mieux répondre aux besoins de santé de la population, 
l’organisation du système de santé québécois est passée d’une logique d’établissements à 
une logique de services. Cette dernière, au cœur des organisations de santé, se concrétise 
dans le réseau de services intégrés fondé sur la nouvelle approche basée sur le 
développement des soins de première ligne. Selon Lamothe (2002 : 24), «la création de 
réseaux de services intégrés s’avère un projet révolutionnaire en ce sens qu’il préconise une 
redéfinition du noyau de l’organisation des soins et des services». C’est d’ailleurs ce que 
l’Association des hôpitaux du Québec (1995, cité dans Langlois, St-Pierre et Bégin, 2003) 
prévoyait quant à la reconfiguration des réseaux, c’est-à-dire le passage d’un réseau 
d’établissement vers un réseau de services et cela, dans un contexte de décentralisation 
accrue au profit des autorités locales, devenues plus autonomes et plus responsable à la fois.     
       Selon Turgeon, Anctil et Gauthier (2003), le système de santé au Québec a connu une 
évolution relativement linéaire, sa configuration actuelle trouvant ses racines dans l’histoire. 
Sans prétendre à une analyse exhaustive, cette section présente les principaux évènements 
qui ont contribué au développement du système de santé québécois, tout en soulignant 
l’évolution de la logique d’intégration des services de santé, ainsi que l’impact que ces 
changements ont eu sur les acteurs du système.  
       Les principales commissions qui ont marqué la réforme du système de santé québécois 
à différentes étapes de son évolution feront l’objet de cette partie. Selon Renaud (1977 : 
134), les commissions d’enquête et les comités de recherche nommés par le gouvernement, 
malgré leur image «de compétence et d’impartialité», demeurent avant tout des 
«organisations politiques», dont le mandat serait la formulation «de recommandations afin de 
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renégocier l’allocation des ressources entre les divers éléments qui composent un certain 
secteur d’activité». Afin de mieux saisir le rôle qu’ont joué ces commissions dans l’évolution 
du système de santé, un regard portant sur la chronologie de celui-ci s’avère nécessaire. 
Cela permettra d’identifier les racines dans lesquelles s’ancrent la structure actuelle des 
services de santé et des services sociaux du Québec, de même que le portrait des principaux 
organismes faisant partie du réseau local.    
1.2.1 La naissance de l’État providence  
       Depuis la fin du 19e siècle et jusqu’au début du 20ème siècle, le système de santé, 
structuré autour des initiatives privées, était caractérisé par une régulation de compétence 
exclusivement provinciale, en vertu de la Loi constitutionnelle de 1867. Les principaux 
intervenants, la famille, les paroisses, ainsi que les communautés religieuses étaient à la fois 
les propriétaires et les responsables des établissements hospitaliers. Pendant cette période, 
caractérisée par un contexte d’industrialisation et d’urbanisation comme mode d’organisation 
sociale, la prise en charge publique du domaine sanitaire s’impose, en raison de l’ampleur 
des épidémies. Ainsi, les autorités gouvernementales adoptent des mesures d’hygiène afin 
de protéger la santé des populations, son intervention se limitant toutefois à cet aspect.     
       Entre les années 1921 et 1960 émerge une nouvelle forme d’organisation des soins, 
marquée par la professionnalisation et la spécialisation, le système de santé passant ainsi, 
de la logique de charité jusqu’alors prédominante, sous la responsabilité de l’État, qui devient 
vers les années 1960, «le principal moteur de développement social et économique du 
Québec» (Dyck, 1986 : 214, cité dans Bergeron et Gagnon, 2003). Ce passage est marqué 
par l’adoption de la Loi de l’assistance publique en 1921. Une caractéristique importante de 
cette période est la tentative du gouvernement fédéral d’intervenir dans des domaines de 
juridiction provinciale, par son pouvoir financier, en raison de la crise économique de 1929. Il 
propose en 1957 un programme d’assurance hospitalisation à frais partagés. Cette tentative 
se heurte à la résistance de plusieurs provinces, dont le Québec, marqué par le 
développement entre 1940 et 1960 de l’État providence. Cependant, au début des années 
1960, le Québec adhère au programme d’assurance hospitalisation proposé par le 
gouvernement fédéral, adoptant en 1962 la Loi des hôpitaux. Ces changements marqueront 
le début du nouveau modèle organisationnel du système de santé au Québec.  
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1.2.2 L’essor de la nouvelle forme organisationnelle du système de santé québécois  
       L’implication du gouvernement fédéral dans la réorganisation des systèmes de santé au 
niveau provincial conduit à l’instauration d’un système public de services de santé au Québec 
qui constitua aussi une source de conflits entre les acteurs du système. 
1.2.2.1 Instauration du système public de services de santé   
       La proposition du gouvernement fédéral en 1965 concernant l’établissement d’un 
programme d’assurance-maladie à travers le Canada, conduit à la création, en 1966, d’une 
Commission d’enquête sur la santé et le bien-être social, la commission Castonguay-Nepveu. 
Afin de répondre aux demandes du gouvernement fédéral et dans le but d’élargir le rôle de 
l’État provincial, cette commission est chargée d’analyser la validité et les modalités 
d’application du programme fédéral. Malgré une certaine réticence face aux interventions 
fédérales, le gouvernement québécois finit par accepter l’introduction du programme 
d’assurance-maladie, le rapport de la commission s’y montrant favorable. Cette adhésion 
sera marquée par l’adoption en 1970 de la Loi de l’assurance maladie. La question du 
financement des soins étant réglée, la tâche de la commission Castonguay et de ses 
successeurs, à partir de 1970, sera de rationaliser l’allocation des ressources, l’action 
gouvernementale se déplaçant vers l’organisation et l’administration des soins (Renaud, 
1977).    
       Quant à la logique d’intégration, dans les années 1960, en raison de l’absence «quasi-
totale de perspective globale de la santé» (Langlois, St-Pierre et Bégin, 2003 : 145), la 
commission Castonguay-Nepveu propose la constitution d’un système d’accès universel, 
incluant des structures d’organisations intégrées autant verticalement qu’horizontalement. 
L’objectif central de cette commission était la création d’«un système planifié, coordonné et 
intégré relativement aux établissements, aux programmes et à la distribution des soins» 
(Bergeron et Gagnon, 2003 : 18). Dans ce sens, sont créés, dans les années 1970 - 1971, le 
ministère des Affaires sociales (qui deviendra en 1985 le ministère de la Santé et des 
Services sociaux – MSSS), les conseils régionaux de la santé et des services sociaux 
(CRSSS) qui, selon Lamothe (2002 : 23), deviennent «une sorte de relais d’information entre 
la population, les établissements et le ministre», ainsi que les centres locaux de services 
communautaires (CLSC), envisagés comme principale porte d’entrée dans le système. La 
création de ces structures se voulait être une innovation de taille. Toutefois, bien que la 
 14 
 
continuité et l’intégration fussent les objectifs centraux de cette réorganisation, l’effet produit 
fut le contraire, soit la discontinuité et le cloisonnement institutionnel et professionnel.  
       Selon Turgeon et ses collègues (2003), ce qui apparaît une caractéristique fondamentale 
du système publique québécois, c’est l’intégration de la santé et des services sociaux au sein 
d’une même administration, et ce, depuis sa création en 1971. Cette intégration sera 
marquée par l’adoption de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS) en 
1971. De plus, aucune commission qui a suivi à la commission Castonguay-Nepveu, soit la 
commission Rochon et la commission Clair, n’a remis en cause la réunion des deux volets, 
santé et social, au sein d’une même administration. Ainsi, le Québec «demeure aujourd’hui 
l’une des seules sociétés occidentales – et l’une des rares provinces canadiennes – à 
maintenir cette intégration» (Turgeon, Anctil et Gauthier, 2003 : 94). La pertinence de ce 
choix sera reconfirmée plus tard par la commission Clair (2000 : 209) qui affirme que : «le 
Québec a fait preuve de clairvoyance en intégrant la dimension des services de santé et des 
services sociaux il y a déjà plusieurs années. Il faut non seulement conserver cette 
cohabitation mais la pousser encore plus loin dans la gestion préventive du bien-être des 
Québécois».  
       La réforme du système de santé québécois se module sous l’impact des facteurs 
environnementaux. Ainsi, les premiers changements se traduisent dans une réforme 
marquée par la centralisation des décisions, le développement d’une technocratie, ainsi que 
la prolifération des groupes professionnels, prenant la forme, selon Bergeron (1992, cité dans 
Bergeron et Gagnon, 2003), d’un «modèle de régulation administrative, globale et 
technocratique» qui s’est maintenu jusqu’au début des années 1990. La prise en charge 
globale par l’État de l’organisation des services de santé, marquée par l’instauration d’un 
système public de services de santé et le développement de la santé communautaire, 
représentent des traits spécifiques de la réforme des années 1970.       
1.2.2.2 Le régime d’assurance maladie, source de conflit au sein du système de santé 
       Les transformations au sein du système de santé ne se réalisèrent pas sans tensions 
entre les acteurs qui y participent. De fait, la mise en place du régime d’assurance maladie 
(1970), visant «l’accessibilité universelle aux soins de santé selon le besoin, sans égard au 
revenu» (Bourque et Leruste, 2010 : 106), constitua une source de conflit au sein du système 
de santé, qui a eu un impact sur son évolution ultérieure. La naissance de l’État providence, 
ou bien l’intervention accrue de l’État, déplait aux médecins spécialistes et aux compagnies 
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d’assurances (Bourque et Leruste, 2010). Les médecins généralistes et spécialistes, adeptes 
de la médicine libérale et dont les honoraires étaient fixés à l’époque en fonction de la 
capacité de payer des patients, se regroupent dans des Fédérations (FMOQ – 1962 et FMSQ 
– 1965)1, luttant jusqu’à la grève pour un régime public qui devrait cibler uniquement les plus 
démunis. Désireux d’une plus grande liberté de pratique, les médecins, notamment les 
spécialistes, revendiquent une participation significative du secteur privé, s’opposant ainsi à 
l’adoption par le gouvernement de l’assurance maladie universelle. Toutefois, le 
gouvernement se réjouit de l’appui des médias et de la population, ainsi que des centrales 
syndicales, dont l’influence se renforce de plus en plus.    
       Selon Muller (2005, cité dans Bourque et Leruste, 2010 : 107), «les politiques publiques 
constituent une représentation à la fois du problème, de la solution et des objectifs visés. 
Elles projettent une conception du monde issue de la confrontation entre les groupes 
sociaux». Ainsi, selon Facal (2006, cité dans Bourque et Leruste, 2010 : 113), «les années 
1960 sont celles de la lutte entre la profession médicale et les tenants de la mise en place 
d’un régime de santé universel».  
1.2.3 L’orientation vers le virage ambulatoire  
       Le besoin d’une meilleure intégration des services de santé conduit à la décentralisation 
du système de santé par la responsabilisation des acteurs au niveau régional, qui visent le 
développement des services ambulatoires. Et cela dans un contexte de réductions 
budgétaires et de remise en question de l’État interventionniste.    
1.2.3.1 Régionalisation des services de santé  
       Les travaux de la commission Castonguay-Nepveu furent suivis par la commission 
Rochon (Commission d’enquête sur les services de santé et les services sociaux, 1985) dans 
une période marquée par des compressions budgétaires importantes et confrontée au 
désengagement financier du gouvernement fédéral. Les gouvernements du Québec devant, 
depuis la mise en œuvre de la réforme de 1972, «absorber périodiquement les déficits des 
centres hospitaliers» (Bélanger, 1992), la création d’une nouvelle commission s’imposait. 
Cette commission, voulant corriger les effets non souhaités obtenus par l’ancienne 
organisation du système, envisage une régionalisation marquée des services et adopte une 
                                                            
1 FMOQ – la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec. FMSQ – la Fédération des médecins spécialistes 
du Québec. 
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approche par programme. Une nouvelle réforme s’affirme, centrée sur des modifications 
structurelles, autrement-dit des fusions verticales et horizontales, visant l’adaptation locale de 
l’offre des services. Ainsi, selon Lamothe (2002 : 24), le but ultime de la réforme est 
l’émergence d’un réseau coordonné, par un positionnement adéquat des centres hospitaliers 
(CH) par rapport aux CLSC, aux centres d’hébergement et de soins de longue durée 
(CHSLD), cabinets privés, avec l’implication active des CRSSS, devenus en 1991 des Régies 
régionales de la santé et des services sociaux (RRSSS), dont l’objectif sera de «jouer un rôle 
plus actif dans la coordination des services». La nouvelle forme organisationnelle du système 
de santé provincial vise à favoriser les services ambulatoires, dans le but de diminuer le 
recours à l’hospitalisation, cherchant ainsi à favoriser la prestation de services plus efficients 
et plus adaptés aux besoins des patients vivant dans leur milieu naturel (Turgeon, Anctil et 
Gauthier, 2003).  
       Avec la nouvelle Loi sur les services de santé et les services sociaux, adoptée en 1991, 
qui réaffirme les grands objectifs sociaux de la réforme Castonguay-Nepveu, se profile le 
recentrage du système de santé sur le citoyen, ainsi que le resserrement de la gestion 
publique dans ce système. Ainsi, la commission Rochon tente de parfaire les solutions de 
décentralisation administrative proposées par la commission précédente, tout en octroyant un 
pouvoir considérable à la population, laquelle serait susceptible «de faire évoluer la 
dynamique des rapports de force entre les producteurs de services afin de favoriser la 
continuité et l’intégration voulues» (Langlois, St-Pierre et Bégin, 2003 : 146). L’approche par 
programme, promue par la commission Rochon, vise à promouvoir la collaboration entre les 
acteurs, par la clarification des rôles institutionnels et professionnels, tout en favorisant 
l’engagement des acteurs, amenant implicitement le besoin de reconsidérer le financement. 
Toutefois, ces objectifs se heurtent toujours à des cloisonnements interprofessionnels et 
interinstitutionnels.  
1.2.3.2 Remise en cause de l’État interventionniste   
       Les années 1980 seront marquées par la remise en cause de l’État providence en raison 
de l’ouverture des marchés et implicitement de leur transformation qui ont provoqué des 
mutations profondes de la régulation étatique, remettant en question différents secteurs de 
l’intervention de l’État, dont celui de la santé. Dans un contexte de réduction des dépenses 
étatiques, des limitations du recours au droit de grève sont imposées, sans qu’une réforme 
majeure ne soit avancée avant 1990. Le rapport de force n’est plus en faveur de ceux qui 
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défendent un système de santé public universel et gratuit. Dans les nouveaux contextes 
politique et économique, les syndicats se retrouvent dans une position difficile.  
       Tout en maintenant le régime public universel, le rapport de la commission Rochon 
propose la réorganisation du système sur la base de principes managériaux découlant de la 
nouvelle gestion publique. Sans démanteler l’État-providence, la nouvelle gestion publique, 
promue par les économistes néo-libéraux, vise l’introduction des principes de marché dans la 
gestion des services et des institutions de l’État (APTS, 2012). Certains objectifs de la 
nouvelle gestion publique se dégagent, comme la limitation du pouvoir public central, 
l’orientation des activités cliniques et des services destinés aux usagers selon les exigences 
administratives et non pas en fonction des missions de base des établissements, l’évaluation 
du rendement et de l’efficacité en fonction de la satisfaction de la clientèle, ou bien la création 
des marchés privés de soins de santé et de services sociaux (APTS, 2012).    
       La mise en place de l’assurance maladie universelle a constitué le point de départ d’une 
série de nouveaux conflits entre les acteurs du système de santé. Pendant que les centrales 
syndicales (FTQ, CSQ, CSN)2, ainsi que certains groupes communautaires applaudissent le 
maintien du principe de l’universalité par la commission Rochon, tout en se positionnant 
contre le recours au secteur privé, les associations professionnelles médicales renforcent leur 
discours quant à une participation accrue du secteur privé dans les soins de santé au 
Québec (Bourque et Leruste, 2010).   
1.2.4 Les années 2000, une période de transformations majeures 
       Toujours à la recherche d’une meilleure intégration des soins, la décentralisation du 
système de santé conduit à la naissance d’un modèle d’organisation des services sur une 
base territoriale locale qui aboutit à la création des réseaux locaux de services (RLS). Et 
malgré les controverses nées de l’instauration du régime universelle de santé, le système de 
santé québécois demeure public et accessible à tous.    
1.2.4.1 Vers une décentralisation marquée du système de santé   
       Le besoin d’améliorer l’accès aux services de santé amène le gouvernement québécois 
à créer une Commission d’étude sur les services de santé et les services sociaux, la 
Commission Clair (2000), dans une période caractérisée par une série de transformations 
                                                            
2 FTQ – la Fédération des travailleurs et travailleuses du Québec. CSQ – la Centrale des syndicats du Québec. CSN – 
la Confédération des syndicats nationaux.  
 18 
 
majeures dans le système de santé québécois. De ce fait, selon le rapport de cette 
commission, «la régulation est en rupture avec le modèle global et technocratique qui guidait 
le gouvernement du Québec depuis 1971 dans le secteur de la santé». S’impose ainsi le 
besoin d’une distinction entre la régulation politique, visant les objectifs et les choix sociaux, 
et la régulation administrative, concernant les mécanismes de gestion, ainsi que sa 
conception managériale. Et cela, en raison de l’essor d’un pluralisme de valeurs, de la 
présence de nouvelles réalités sociales et culturelles, de la contribution du secteur privé, de 
même que de la manifestation des exigences d’une imputabilité régionale et locale (Bergeron 
et Gagnon, 2003). Une décentralisation plus importante du système de santé se profile. La 
commission vise à favoriser une flexibilité accrue en ce qui a trait à l’organisation du travail et 
aux équipes interdisciplinaires.  
       Les travaux de la commission Clair s’orientent vers les mêmes objectifs que les deux 
commissions précédentes, soit la continuité et l’intégration des services, tout en faisant état 
des résultats peu satisfaisants quant à l’accessibilité, la coordination et la continuité des 
services, ainsi qu’au financement. Suite aux travaux de cette Commission, seront adoptées, 
en 2000, la Loi sur l’administration publique et en 2001, la Loi modifiant la loi sur les services 
de santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions législatives. La commission 
Clair souligne ainsi l’importance de plusieurs aspects permettant l’amélioration des services 
de santé, comme la consolidation et l’amélioration des services de première ligne, ou bien 
des services (médicaux, sociaux) de base, courants, la considération de l’approche par 
programme comme moyen d’intégration, la révision du financement selon les besoins des 
populations et la création des réseaux de services intégrés pour certaines clientèles 
spécifiques. De ce fait, se profile une nouvelle perspective organisationnelle, les réseaux de 
services intégrés, dépassant ainsi l’approche structurelle qui a constitué le fondement 
organisationnel du système de santé en réseau.   
       La Loi sur les agences de développement de réseaux locaux de services de santé et de 
services sociaux de 2003 apporte des changements importants dans le système de santé du 
Québec, amenant l’imposition d’une nouvelle réforme de la santé. Celle-ci sera guidée par 
deux principes fondamentaux qui visent à assurer, autant les soins de base à la population, 
que l’accessibilité de celle-ci à chacun des types de soins dont elle a besoin, notamment par 
la création de «corridors de services», dont le but est de faciliter l’accès des patients à des 
services plus complexes (Levine, 2007). Prend naissance ainsi un modèle d’organisation des 
services sur une base territoriale locale, par la création des RLS qui visent à améliorer 
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l’accessibilité, la continuité et la coordination des soins et des services de santé (Québec, 
MSSS, 2013). Les centres de santé et de services sociaux (CSSS), situés au cœur des RLS 
et nés de la fusion des CLSC, CHSLD et CH, sont responsables de la gérance des niveaux 
de soins primaires et secondaires, de même que de la coordination des services afin 
d’assurer l’accès aux services plus spécialisés. Aussi, dans le nouveau modèle basé sur le 
développement des soins de première ligne, la création des Groupes de médecins de famille 
(GMF), de même que des équipes multidisciplinaires, ou bien des réseaux de services 
intégrés s’avère nécessaire.  
       Dans la nouvelle formule, les RRSSS deviennent des agences de développement de 
réseaux locaux de services de santé et de services sociaux, responsables de la gérance, de 
la coordination et de la prestation des soins. De ce fait, la nouvelle réforme vise l’introduction 
des contrats managériaux entre le ministère de la santé et les agences régionales des 
provinces, ainsi qu’entre chaque agence et les organisations qui fournissent des services 
dans sa juridiction. Ces contrats assurent l’évaluation du développement et la mesure de la 
performance des services régionaux et permettent à chaque organisation du réseau 
d’identifier les projets et les programmes qu’une agence accepte de soutenir. Par ailleurs, ce 
type de contrat assure la légitimité des agences régionales (Levine, 2007).  
       Un fait important à mentionner est l’entrée en vigueur, le 30 janvier 2003, de la Loi 
modifiant le Code des professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de la 
santé, désignée comme la Loi 90, qui prévoit un nouveau partage des activités cliniques 
entre onze professions de la santé, dont font partie les médecins, les infirmières, les 
diététistes, les pharmaciens. Les dispositions découlant de cette loi viennent par exemple 
accorder aux infirmières un plus grand pouvoir de décision et une plus grande latitude à 
l’égard de leurs actions, en leur octroyant un rôle important en première ligne, notamment en 
ce qui concerne les activités de santé publique. L’infirmière devient ainsi, entre autres, un 
partenaire dans les GMF (Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, 2003).     
1.2.4.2 Maintien d’un système de santé public équitable  
       Le rapport de la commission Clair qui propose entre autres réformes un recours plus 
important au secteur privé, l’implantation des GMF, la création des dossiers électroniques 
des patients et la fusion des établissements de première ligne, est accueilli positivement par 
l’ensemble de la profession médicale. Toutefois, la question relative au recours au secteur 
privé maintient les controverses. Les associations professionnelles médicales défendent 
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l’idée d’une autonomie professionnelle, considérant que «l’État devrait se limiter à fixer la 
quantité et les standards de qualité des soins et en garantir le financement, tout en laissant à 
d’autres, dont les médecins, la responsabilité d’en assumer et d’en gérer la prestation» 
(FMSQ, 2000, cité dans Bourque et Leruste, 2010). Quant aux centrales syndicales, pour 
celles-ci,  le recours au secteur privé «causerait des inégalités et détériorerait les conditions 
du travail des travailleurs syndiqués et communautaires du domaine» (Bourque et Leruste, 
2010 : 118). Si la CSN et la CSQ se positionnent contre les propositions du rapport, la FTQ 
s’y montre partiellement favorable. Cependant, toutes les centrales syndicales maintiennent 
leur position contre la privatisation de l’assurance santé, rejetant l’idée du désengagement de 
l’État. Selon la CSN (2007, cité dans Bourque et Leruste, 2010 : 122), «la gestion publique et 
l’universalité d’accès aux soins de santé ont permis de créer des régimes des soins de santé 
plus équitables et plus efficaces». Toutefois, des impositions gouvernementales, en 2004, 
quant à l’accréditation syndicale, conduisent à la diminution du nombre d’accréditations par 
établissement, affaiblissant leur position, ce qui affecte l’influence syndicale sur les choix 
sociaux (Bourque et Leruste, 2010). 
       Les acteurs qui ont participé aux commissions d’enquête dans le système de santé ont 
maintenu leur position quant à l’implication du secteur privé dans les soins de santé. Ainsi, 
les syndicats ont toujours opté pour une assurance santé universelle, au nom de la justice 
sociale, de l’égalité et de l’accessibilité. Les associations patronales, pour qui le problème du 
système de santé se trouve dans le monopole de l’État, de même que dans la «lourdeur» des 
conventions collectives de travail, vont opter pour la réorganisation des soins et du travail 
basée sur la nouvelle gestion publique, ainsi que pour l’assurance privée duplicative et la 
pratique mixte, tout en promouvant l’efficacité, la concurrence et la responsabilité, appuyant 
dans une certaine mesure la liberté du choix et de pratique. Quant aux associations 
professionnelles de médecins, celles-ci misent sur la pratique de la médecine libérale, sur la 
gestion privée des établissements, ainsi que sur l’assurance privée duplicative, au nom de la 
liberté, de l’autonomie, de la responsabilité et de l’efficacité (Bourque et Leruste, 2010).  
       Toutefois, malgré les controverses nées du débat suscité par l’implication du privé dans 
le système du santé et en dépit du maintien des positions initiales par les acteurs impliqués, 
l’équité et l’administration publique demeurent «au cœur des principes fondamentaux qui 
guident l’évolution du système sociosanitaire depuis ses débuts», les services de santé et 
sociaux étant de ce fait «accessibles à tous sans discrimination» (MSSS, 2008a : 3).  
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1.2.5 La nouvelle réforme du réseau de la santé et des services sociaux de 2014 
       Ayant au cœur de ses préoccupations la satisfaction des besoins des usagers, la 
nouvelle réforme du réseau de la santé et des services sociaux vise toujours une meilleure 
intégration des services de santé destinés à la population, dans un contexte de contraintes 
budgétaires persistantes. En quête de nouvelles façons de faire qui cherchent à améliorer 
continuellement les services de santé destinés à la population, la structure du réseau de la 
santé et des services sociaux ne cesse de se transformer. C’est le projet de loi 103, adopté 
en septembre 2014, qui vise à modifier l’organisation et la gouvernance de ce réseau par 
l’abolition des agences régionales de santé et la fusion de tous les autres établissements de 
santé d’une même région. Visant à accroître l’efficience organisationnelle, cette 
réorganisation administrative permet la création des centres intégrés de santé et de services 
sociaux (CISSS). Chapotés directement par le MSSS, ces centres seront responsables de la 
prestation des soins et des services destinés à la population de leurs territoires respectifs 
(MSSS, 2014).   
       En continuité avec les transformations initiées par l’adoption des projets de loi 25 et 83, 
la nouvelle réforme se veut une réponse aux disfonctionnements toujours présents dans le 
système de santé, notamment en ce qui a trait au parcours de soins des patients dans le 
réseau. Elle a ainsi comme objectif une meilleure circulation de l’information clinique, de 
même que l’évitement d’une structure de santé en silos. Par la création d’un établissement 
intégré de santé et de services sociaux par région, le projet de loi 10 vise autant l’accessibilité 
aux services de santé et la simplification du parcours de soins pour les usagers que 
l’aboutissement à une ligne d’autorité, de gouvernance et d’imputabilité plus claire. Mais 
aussi, par cette réorganisation administrative, la nouvelle réforme cherche à faire face aux 
contraintes budgétaires, en diminuant les dépenses en gestion et administration (MSSS, 
2014). Toutefois, malgré ses objectifs clairement définis, cette réforme soulève des réactions 
de la part des acteurs au sein du réseau. L’Association québécoise d’établissements de 
santé et de services sociaux (AQESSS) craint le retour à une centralisation des pouvoirs et 
des responsabilités des établissements, ce qui viendrait à l’encontre de l’autonomisation des 
paliers locaux. En même temps, les Centrales syndicales ne retrouvent pas dans la nouvelle 
réforme des améliorations quant aux services de santé destinés aux patients.    
                                                            
3 P.L. 10, Loi modifiant l’organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux notamment 
par l’abolition des agences régionales, 1ère session, 41e législature, Québec, 2014. 
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1.2.6 Structure du système de la santé et des services sociaux québécois  
       Selon le MSSS (2008a), la Loi sur les services de santé et les services sociaux propose 
un modèle d’organisation reposant sur trois paliers de gouvernance - central, régional et 
local, tout en visant la complémentarité d’établissements regroupés en réseau. Ainsi, le palier 
central est représenté par le MSSS qui établit les orientations en matière de politiques socio 
sanitaires, ses responsabilités fondamentales étant la planification, le financement, 
l’allocation des ressources financières, de même que le suivi et l’évaluation quant aux 
objectifs fixés. Le palier régional est représenté par les agences de la santé et des services 
sociaux, responsables de la coordination des services sur leur territoire, de l’allocation des 
budgets, tout en s’assurant de la participation de la population à la gestion de services, de la 
prestation sécuritaire des services, ainsi que du respect des droits des usagers. Quant au 
palier local, celui-ci renvoie aux RLS dont l’objectif central serait le partage collectif de la 
responsabilité envers la population d’un territoire. Les RLS regroupent l’ensemble de 
partenaires, dont font partie les médecins de famille. Le CSSS, situé au cœur du RLS (Figure 
I, MSSS, 2008a), représente «l’assise d’une offre de service intégrée et il assure 
l’accessibilité, la prise en charge, le suivi et la coordination des services destinés à cette 
population» (MSSS, 2008a : 4). Les CSSS, nés de la fusion des CLSC, CHSLD et CH, 
peuvent inclure d’autres centres, comme les centres de réadaptation (CR), les centres de 
protection de l’enfance et de la jeunesse (CPEJ). En même temps, selon les régions, 
certaines de ces centres peuvent se retrouver à l’extérieur d’un CSSS.    
Figure I – Réseau local de services de santé et de services sociaux (MSSS, 2008a)  
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       Parmi les partenaires faisant partie du système de santé et de services sociaux, se 
retrouvent les cliniques et les cabinets privés de médecine, les organismes communautaires, 
les pharmacies communautaires (Figure II, MSSS, 2008a).          
Figure II – Réseau de santé (MSSS, 2008a) 
       Le nouveau projet de loi 10, par la simplification de la structure du réseau de santé et de 
services sociaux, vise la diminution du nombre d’établissements, sans prévoir la fermeture de 
points de services. Par l’abolition des agences régionales de santé et de services sociaux, 
ainsi que par la fusion des établissements de santé (CH, CHSLD, CLSC, CPEJ, CR et Santé 
publique), la structure administrative du réseau de santé subira un changement, passant de 
trois paliers à deux niveaux hiérarchiques. Le nouveau CISSS va relever ainsi directement du 
Ministère (MSSS, 2014). C’est ainsi que se présentera la nouvelle structure du réseau de 
santé québécois.  
1.2.7 Principaux organismes du réseau local de santé  
       Un examen de l’évolution de la mission des principaux établissements de santé, depuis 
leur naissance et jusqu’à la redéfinition de leur rôle par le Ministère, suite à la réforme de 
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2001, permettra une meilleure compréhension de leur fonctionnement au sein du réseau de 
la santé.     
       Les CLSC, conçus initialement par la commission Castonguay-Nepveu, se voulaient être 
la principale «porte d’entrée» du réseau. Leur implantation sur l’ensemble du territoire 
québécois s’est réalisée sur une période d’environ quinze ans. Malgré l’absence 
d’orientations précises, les CLSC ont été désignés par la «Loi sur les services de santé et les 
services sociaux» comme établissements de première ligne, offrant des services courants 
préventifs et curatifs, ainsi que des services de réadaptation et de réinsertion. Toutefois, 
selon Turgeon, Anctil et Gauthier (2003), ces centres ont connu une évolution difficile, devant 
subir la concurrence constante et soutenue des polycliniques, des cabinets privés de 
médecins, des cliniques externes et des urgences rattachées aux centres hospitaliers, ainsi 
que des organismes communautaires. Ainsi, suite à la réforme de 2001, leur mission a été 
redéfinie, les CLSC devant offrir aujourd’hui, des services de santé et des services sociaux 
de première ligne, de nature curative ou préventive. L’une de leurs principales activités est 
d’offrir des soins à domicile pour personnes âgées.  
       Les CHSLD, apparus dans les années 1960 comme des «foyers» (Turgeon et al., 2003) 
destinés à loger des personnes âgées autonomes, modifient leur structure, devenant au 
cours des années 1980, des centres hébergeant une clientèle hétérogène, soit des 
personnes âgées autonomes et moins autonomes, ainsi que des jeunes handicapés, 
connaissant ainsi une forte progression. Leur mission après la réforme de 2001 sera d’offrir 
«un milieu de vie substitut à des adultes en perte d’autonomie fonctionnelle ou 
psychosociale» (Turgeon et al., 2003 : 105), ne pouvant plus vivre dans leur milieu naturel, 
malgré le soutien offert par leurs proches.  
       Les CR, hébergeant des individus ayant une déficience physique ou intellectuelle, 
bénéficient de l’implication des organismes communautaires, sollicités afin de mieux soutenir 
les personnes et leurs familles, dans le but d’assurer leur réinsertion sociale. De ce fait, le 
nombre de places à l’interne pour ces individus connait une baisse, jusqu’à 75% entre 1980 
et 1992. Suite à la réforme de 2001, la mission des CR est d’offrir des services d’adaptation, 
de réadaptation et d’intégration sociale aux personnes souffrant de déficiences physiques ou 
intellectuelles, ou à celles éprouvant des difficultés d’ordre comportemental, psychosocial ou 
familial, ainsi qu’à celles ayant des problèmes d’alcoolisme ou de toxicomanie (Turgeon et 
al., 2003).  
 25 
 
       Les CPEJ trouvent leurs racines dans les CSS (Centres de services sociaux) créés en 
1971 avec l’adoption de la «Loi sur les services de santé et les services sociaux». Ces 
derniers se voulaient être au début des dispensateurs des services sociaux personnels et 
spécialisés (adoption, placement d’enfants, consultations conjugales et familiales). Peu à 
peu, les CSS concentrent leur activité sur les enfants, la plupart de leurs anciennes 
responsabilités étant reprises par les CLSC. Renommés CPEJ avec la réforme des années 
1990, ces centres sont soumis à la «Loi sur la protection de la jeunesse» (1979), ainsi qu’à la 
«Loi sur les jeunes contrevenants», votée à Ottawa en 1984. Avec la réforme de 2001 leur 
mission demeure la même, faisant en même temps preuve d’expertise à la Cour supérieure 
sur la garde d’enfants et de recherche sur des antécédents biologiques (Turgeon et al., 
2003).  
       Les CH, considérés même aujourd’hui comme étant «la porte d’entrée» (Turgeon et al., 
2003) dans le système de santé, s’avèrent être l’endroit privilégié des patients, en raison de 
la gratuité des soins. Bien que leur existence remonte à la période précédant l’adoption de la 
«Loi sur les services de santé et les services sociaux» (1971), il s’avère que les CH n’ont pas 
toujours été des institutions publiques, certains s’apparentant à des corporations privées, 
ayant une mission d’intérêt public. Cependant, en raison de leur financement par l’État, ces 
corporations étaient assujetties à différents contrôles étatiques. Ce modèle disparaît vers les 
années 1970 lorsque les communautés religieuses se retirent complétement de la gestion 
des hôpitaux, vendant leurs installations au gouvernement. La réforme de 2001 définit la 
mission des CH, leur principal objectif étant dorénavant, d’offrir des services diagnostiques et 
des soins médicaux généraux et spécialisés quant à la santé physique et mentale.  
1.2.8 Le système de santé québécois, un système universel et intégré 
       Cet examen de l’évolution du système de santé québécois nous amène aux constats de 
Bergeron et Gagnon (2003), selon lesquels le développement de l’intervention étatique dans 
le secteur de la santé au Québec serait influencé par les grands courants qui ont marqué 
l’organisation des systèmes de santé des sociétés occidentales industrialisées (le service 
national de santé, les assurances sociales et l’assurance privée)4. Et dans un autre ordre 
                                                            
4 Le modèle Beveridge vise un service national de santé caractérisé par un financement provenant de la fiscalité 
nationale, une protection universelle et la nationalisation des facteurs de production, le modèle bismarkien vise les 
assurances sociales caractérisées par une protection universelle obligatoire et un financement issu des cotisations 
patronales et personnelles et le modèle fondé sur la souveraineté du consommateur vise l’assurance privée 
caractérisée par la couverture du risque de maladie au moyen des sources provenant du secteur privé (Field, 1989; 
Roemer, 1993).  
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d’idées, le contexte canadien, de même que les relations fédérales-provinciales seraient 
responsables dans une grande mesure de la nature interventionniste de l’État québécois. 
Bien que les provinces canadiennes, dont le Québec, soient responsables de l’administration 
de leurs secteurs de santé, le gouvernement fédéral y a institutionnalisé son rôle par le 
développement de programmes, la définition de normes nationales ou l’investissement dans 
la recherche.       
       Selon Lamothe (2002), le système de santé québécois, modelé par une série de 
réformes, ayant comme but l’amélioration quant à l’accessibilité des services, leur continuité, 
leur qualité et leur adaptation aux besoins de la population, s’inscrit dans la foulée des 
transformations subies par les pays développés à travers le monde. Structuré tout d’abord 
sur un ensemble d’établissements indépendants, dans le but d’entraîner des services mieux 
coordonnés, son intégration s’est basée sur «une logique structurelle favorisant les fusions 
verticales et horizontales» de ses éléments, tout en précisant leur mission respective. 
Cependant, cette fragmentation ne contribuant pas à l’atteinte de ses objectifs, le besoin 
d’une nouvelle logique d’intégration s’est imposé. C’est ainsi qu’a pris naissance la formation 
de réseaux de services intégrés. Les efforts déployés pendant les dernières années afin 
d’assurer une meilleure intégration des services de santé, ont permis la création «de 
puissants leviers à partir desquels le Ministère entend encourager l’action» (MSSS, 2008b : 
6). Il s’agit notamment de la création des RLS basés sur le développement des services de 
première ligne, au cœur desquels se trouvent les CSSS, ainsi que de la présence des 
cabinets privés, des cliniques réseaux, des centres hospitaliers avec des missions 
régionales, de même que des corridors de soins pour assurer le passage vers les services 
plus spécialisés.  
       Pour assurer l’efficacité d’une telle structure, une décentralisation décisionnelle 
s’imposait. La responsabilisation et l’autonomisation des paliers locaux a permis une 
meilleure compréhension des besoins de leurs populations, pouvant en conséquence leur 
offrir des services de santé mieux adaptés car, selon Fleury et Denis (2000), la 
décentralisation permet d’encourager le partenariat, la diversification et l’intensification des 
modes de coordination. Toutefois, le concept de gouvernance dans l’actuelle forme 
organisationnelle des systèmes de santé amène, selon Contandriopoulos (2008), le besoin 
de repenser l’équilibre entre centralisation et décentralisation, car c’est le niveau central qui 
«a la responsabilité de définir la gamme de services auxquels la population devrait avoir 
accès» (Lamothe, 2002 : 27). D’où l’importance de maintenir des liens avec ce niveau. 
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       Par ailleurs, un renouveau des mécanismes de gouvernance devient nécessaire, à 
défaut de quoi se produirait un bris de la logique de l’évolution du système qui serait placé 
devant le risque de rester en équilibre instable, «dans une forme hybride d’organisation» 
(Lamothe, 2002 : 23). Et cela, en raison de l’introduction de la logique de service dans un 
système structuré sur des établissements. Selon Lamothe (2002), un nouvel équilibre des 
rapports entre les différents niveaux de prise de décisions, de même que de nouvelles 
compétences de gestion sont requis pour un bon fonctionnement du système. De plus, le 
développement d’un partenariat entre l’administratif et le clinique serait indispensable pour 
favoriser l’institutionnalisation des changements. Si les compétences techniques de gestion 
permettent de définir l’architecture et les règles de fonctionnement du système de santé, les 
compétences cliniques obligent à repenser les formes de la coordination, dans un contexte 
d’autonomie professionnelle, afin de concilier coordination et liberté professionnelle 
(Contandriopoulos, 2008).  
       L’évolution des systèmes de santé dans les pays développés et l’aboutissement de leur 
structure à l’organisation en réseau, bien qu’ayant une certaine spécificité découlant de la 
nature de ce domaine de travail, n’est pas singulière. Les changements socio-économiques 
survenus à travers le monde ont touché pratiquement tous les domaines de travail, amenant 
le besoin de reconsidérer autant la structure des organisations que leur fonctionnement, 
permettant ainsi l’essor de ce paradigme organisationnel, le réseau. Quoiqu’il coexiste avec 
d’autres modèles, son fonctionnement fait l’objet de notre recherche, puisqu’il se profile 
comme un modèle dominant dans le monde de travail contemporain, mieux adapté au 
nouveau contexte socio-économique. C’est l’objectif de la deuxième partie de ce travail de 
rendre compte des transformations qui ont marqué le monde de travail pendant les dernières 
décennies. Cela nous permettra de dégager les principaux constats sur la question et de 
nous doter d’outils conceptuels qui nous serviront de base pour notre analyse, autant en ce 
qui a trait à la régulation du réseau qu’aux dynamiques qui se créent entre les acteurs au sein 
de cette structure.   
 
 
 
 
 28 
 
                                               Chapitre II 
                       Le modèle des organisations en réseau  
         Paradigme, principes et dynamiques de fonctionnement 
       Les nombreux changements survenus dans le monde du travail ont contribué à la remise 
en question de l’organisation à intégration verticale, devenue incompatible avec le nouveau 
contexte imposé par la mondialisation. L’organisation à intégration horizontale se profile ainsi 
comme une forme organisationnelle mieux adaptée aux nouvelles formes de concurrence 
issues de l’ouverture des marchés. Et, si le secteur privé a été le premier à subir les effets de 
ces changements, le secteur public n’en fait pas exception.        
       L’objectif visé dans ce chapitre est de rendre compte des facteurs responsables de la 
modularisation des formes organisationnelles à intégration verticale, tout en soulignant les 
conditions susceptibles d’assurer le succès de l’organisation en réseau. Nous mobilisons ici 
une littérature principalement théorique basée sur le modèle organisationnel du réseau qui 
vise à nous doter d’outils conceptuels qui nous permettront de procéder à une analyse de ce 
processus, à deux niveaux. Structuré en deux parties, ce chapitre présente dans un premier 
temps l’essor du nouveau paradigme organisationnel qui se profile tout d’abord comme un 
système fortement régulé et institutionnalisé, où la légitimité et le pouvoir des acteurs varient 
selon les règles de fonctionnement définies, dans un contexte socio-économique donné. La 
deuxième partie met l’accent sur les dynamiques sociales au sein du réseau dont le 
fonctionnement dépendrait de l’implication volontaire des acteurs à la réalisation des objectifs 
communs. Nous allons ainsi faire état de l’essor d’une nouvelle forme d’efficacité issue de la 
coopération et de la collaboration entre les acteurs, basée sur la confiance, qui favorisent le 
partage des connaissances au sein du réseau.  
2.1 Le modèle de l’organisation en réseau, nouveau paradigme dans le monde 
du travail  
       Le champ des relations industrielles s’inscrit aujourd’hui dans la vision d’un nouveau 
paradigme. Le domaine du travail s’est modulé dans le temps sous l’impact des changements 
socio-économiques qu’il influence à son tour, prenant la forme de différents modèles, pour 
aboutir aujourd’hui à un nouveau paradigme, l’organisation en réseau. Sans être l’unique 
modèle organisationnel, il s’impose par ses caractéristiques et se profile ainsi comme une 
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réponse plus appropriée au contexte socio-économique actuel, notamment par sa capacité 
d’adapter l’offre de travail à la demande des clients. Ancré dans des contextes institutionnels 
et culturels différents (Castells, 1996), ce modèle, par la promotion de la flexibilité productive, 
répond donc mieux aux nouveaux besoins des clients. Il devient d’autant plus important car, 
comme le souligne Segrestin (2013), la question des rapports entre entreprise et société 
demeure cruciale, les grandes organisations devant défendre de ce fait la légitimité 
sociopolitique de leurs affaires. Par ailleurs, selon cet auteur, la stabilisation de ce modèle 
s’avère nécessaire, mais pour y arriver, le compromis social devient indispensable.  
       Dans ce chapitre, après un retour sur la notion de «modèle d’organisation», nous 
aborderons la question de la transition de l’ère fordiste vers le paradigme de l’organisation en 
réseau, tout en soulignant les dynamiques au cœur de ce changement qui ont favorisé le 
déplacement du compromis social responsable de l’institutionnalisation des rapports sociaux 
vers un nouvel équilibre relationnel entre les travailleurs et les employeurs. L’accent sera mis 
par la suite sur l’importance des technologies et de la transmission du savoir dans 
l’organisation du travail. Un examen du modèle japonais «lean», dont l’implantation dans le 
domaine de la santé au Québec est souvent présentée comme une innovation technologique 
constitutive du passage au modèle de l’organisation en réseau, complétera ce volet. 
Finalement, sera abordée la question de la gouvernance du réseau dans un contexte 
d’intégration, où l’institutionnalisation des frontières du réseau contribue à la définition des 
rôles assignés à ses acteurs.   
2.1.1 Le paradigme de l’organisation en réseau dans le champ des relations 
industrielles  
       Sans prétendre à une délimitation concrète entre des époques bien distinctes, l’usage 
des expressions «ancien» ou «nouveau» modèle permet toutefois de mieux encadrer des 
dimensions représentatives de chaque paradigme organisationnel. Mais avant de décrire le 
nouveau modèle, qui nous intéresse ici et qui fait l’objet de ce travail, une vue d’ensemble sur 
le concept s’impose.     
       Selon Veltz et Zarifian (1993), tel que repris par Barré (2012), «modèle est entendu dans 
un sens proche de celui de ’’paradigme’’, tel que l’utilise Thomas Khun : une représentation 
commune du monde», ou encore, «le modèle est ce qui articule intimement des dimensions 
techniques, sociales et économiques d’un univers de production». Cette articulation est le 
produit d’une «construction sociale», chaque époque étant marquée par un modèle 
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représentatif des formes élémentaires de la vie économique, des manières de travailler, de 
produire et d’innover, etc. Pour cette raison, selon Veltz (2000 : 37), «un modèle 
d’organisation» apparaît comme «un cadre de référence ouvert qui définit une sorte de 
niveau intermédiaire entre les innombrables variations de détail des univers de production et 
les niveaux macro-sociaux ou macro-économiques englobants».    
       Sans décrire des milieux de travail précis, le concept de «modèle d’organisation» se veut 
une représentation simplifiée des dimensions techniques et socio-économiques du monde du 
travail à travers un ensemble de principes qui sous-tendent l’organisation du travail dans de 
nombreux milieux du travail. Pour cette raison, «un modèle de production n’est pas une 
conception logiquement cohérente et consciente imposée unilatéralement, il est plutôt 
caractérisé par des chevauchements, des discontinuités et des renversements». Ainsi, dans 
chaque modèle d’organisation peuvent exister des tensions et des contradictions dues aux 
objectifs parfois contradictoires entre les trois sphères se retrouvant en interaction dans un 
milieu de travail : la gestion de la production, l’organisation du travail et les relations d’emploi, 
ce qui rend le modèle fragile et instable (Bélanger, Giles et Murray, 2004 : 17, 25).  
       À la lumière des visions qu’ont différents auteurs quant au concept de modèle, nous 
pourrions conclure que celui-ci serait une représentation générale des orientations 
organisationnelles et des modes de gestion des domaines de travail qui, pour une période 
non déterminée, mais relativement prévisible, manifestent une tendance qui fait valoir une 
communauté de pratiques organisationnelles qui deviennent spécifiques pour la période 
respective. Sans représenter la seul façon d’agir, ces pratiques évoluent dans un contexte 
général où une multitude de facteurs (sociaux, économiques, technologiques) influent sur 
l’évolution des structures organisationnelles.  
2.1.2 Le déclin du fordisme et l’essor de l’organisation en réseau – un modèle 
contemporain représentatif  
       Le modèle «taylorien-fordien», ou «industriel», se profile comme le produit d’un 
processus de rationalisation du travail et de la production (Barré, 2012). Éclipsé notamment 
par les nouveaux modes de concurrence amenés par la mondialisation, ce modèle a laissé la 
place à une nouvelle forme de représentation des relations industrielles qui entraîne de 
nouvelles dynamiques, l’organisation en réseau. S’appuyant sur le besoin de l’ouverture des 
entreprises vers la collaboration et des alliances avec d’autres entreprises, de même qu’avec 
d’autres acteurs, le nouveau paradigme se dirige vers la constitution de «chaînes globales de 
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valeur» (Bair, 2010). Une bonne communication entre ses composantes, ou bien sa 
«connexité», ainsi qu’un degré d’intérêt commun entre les objectifs du réseau et de ses 
composants, soit sa «cohérence», constituent, selon Castells (1996 : 207), la clé du succès 
du nouveau modèle.  
2.1.2.1 L’ère fordiste ou le modèle industriel  
       Découlant des formes pré-industrielles d’organisation du travail et de la production, le 
modèle «taylorien-fordien», par son orientation vers le processus de déqualification des 
métiers, crée cependant une rupture fondamentale avec ces formes, dans lesquelles les 
ouvriers de métiers exerçaient leur pouvoir dans l’organisation du travail, un pouvoir acquis 
grâce à leurs qualifications. Apparu initialement aux États-Unis, à la fin du 19ème siècle, ce 
modèle s’affirme ultérieurement dans d’autres pays industrialisés et devient dans la seconde 
moitié du 20ème siècle, un modèle dominant (Barré, 2012). Bien que l’évolution du modèle 
«taylorien-fordien» soit influencée par les contextes institutionnels nationaux et les types des 
secteurs ou des entreprises existantes et malgré sa coexistence avec d’autres modèles, 
comme les réseaux locaux d’entreprises, «districts» ou «cluster» industriels (Piore et Sabel, 
1989, cité dans Barré, 2012),  un trait spécifique de l’ancien modèle se dégage. Ainsi, selon 
Barré (2012 : 10), «il est néanmoins possible d’identifier un noyau organisationnel commun 
qui réunit les différents modes d’organisation des firmes durant la période industrielle».  
       Un regard sur l’ère fordiste nous amène dans un contexte du travail caractérisé par une 
production associée à la chaîne de montage, d’inspiration taylorienne, où l’accent est mis sur 
l’offre plutôt que sur la demande. Avec une organisation du travail basée sur la séparation 
entre la conception et l’exécution, de même que la supervision étroite des salariés, le modèle 
industriel se caractérise par la division et la déqualification du travail. Selon Barré (2012), le 
modèle d’organisation taylorienne vise la transformation du travail effectif des ouvriers en 
opérations «objectives», déroulées de manière séquentielle, sous un contrôle hiérarchique et 
motivées par un salaire au rendement. C’est ce que Veltz (2000) appelle le modèle de 
«l’opération», celle-ci étant séparable des individus susceptibles de la réaliser.   
       Dans le fordisme, la gestion des relations d’emploi constitue une dimension essentielle 
par sa contribution au développement des relations industrielles et de la gestion des 
ressources humaines. La conception des techniques visant la coopération des travailleurs à 
la production en série, de même que leur institutionnalisation par l’expansion du syndicalisme 
de masse et la négociation des conventions collectives «ont légitimé les formes dominantes 
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de relations d’emploi» (Brody, 1980, cité dans Bélanger et al., 2004). De ce fait, l’ère fordiste 
a amené la nécessité de créer un «compromis général» entre les salariés, les employeurs et 
l’État, soit le compromis salarial, qui garantissait la sécurité d’emploi en échange de la 
collaboration des employés à la production en série. L’ère fordiste serait en fait responsable 
de l’institutionnalisation des rapports sociaux (Bélanger et al., 2004; Barré, 2012). Selon 
Barré (2012 : 19), «le compromis salarial du modèle taylorien-fordien instaure ainsi une 
institutionnalisation particulière des rapports sociaux de travail autour d’un strict partage des 
rôles qui reconnaît aux employeurs leur pouvoir de gérance et donc leur attribue un pouvoir 
presque total pour gérer l’organisation de la production et du travail comme ils l’entendent».   
2.1.2.2 L’essor du nouveau modèle 
       Cependant, les nombreux changements socio-économiques qui ont marqué le domaine 
des relations industrielles ont contribué au déclin progressif du modèle industriel. La 
concurrence accrue due à la mondialisation, le développement technologique et l’innovation 
organisationnelle, le changement quant aux préférences des clients, de même que «l’érosion 
de la base matérielle et institutionnelle des compromis sociaux» (Veltz, 2000; Bélanger et al., 
2004) spécifiques au fordisme, ont contribué à sa fragilisation, voir à sa «crise générale». Et 
cela, notamment en raison de la déstabilisation de la relation entre la production et la 
consommation et le réaménagement nécessaire des accords institutionnels en vue d’assurer 
une nouvelle période d’expansion économique. Dans le nouveau contexte, «les modèles 
nationaux de régulation ne peuvent plus soutenir les arrangements sociaux qui garantissent 
une négociation productive entre la sécurité et le contrôle du processus de production, à 
l’échelle locale ou nationale» (Bélanger, Giles et Murray, 2004 : 27 – 28). Selon Segrestin 
(2004), la culture des organisations a subi des transformations, l’ordre socio-politique qui 
avait assuré la légitimité de l’ancien modèle n’étant plus compatible avec le contexte actuel, 
où l’organisation est devenue une institution responsable du progrès collectif et où la main 
d’œuvre ne se positionne plus contre l’organisation, mais vit plutôt avec celle-ci.    
       La nouvelle forme organisationnelle qui se profile dans le domaine du travail, réorientée 
sur la demande plutôt que sur l’offre afin de mieux satisfaire les préférences des clients pour 
une meilleure qualité, affirme une production centrée sur la diversification et la qualité des 
produits ou services offerts, de même qu’une organisation du travail basée sur la polyvalence 
et la mobilisation des savoirs, dans un contexte de flexibilité productive. Promouvant une 
autonomie accrue des employés désireux d’un travail plus valorisant, mais augmentant en 
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même temps le contrôle par les pairs, ce modèle place son accent sur les équipes 
interprofessionnelles et multidisciplinaires, ainsi que sur la coordination horizontale. Quant 
aux relations d’emploi, une réalité se profile à l’horizon, soit l’inadaptabilité des modes 
d’action collective au contexte actuel, en partie à cause de la fragmentation du travail qui a 
diminué la force collective, mais aussi peut-être en raison du changement des pratiques des 
ressources humaines afin d’éviter la syndicalisation, en offrant aux employés des avantages 
gagnés autrefois par les syndicats. De ce fait, selon Bélanger et ses collègues (2004), 
l’importance des politiques publiques visant à assurer l’encadrement du nouveau modèle, 
demeure une priorité.  
       Si le compromis salarial a été au cœur de l’ancien modèle, dans le nouveau contexte, 
traduit par une régulation collective, le compromis est fondé sur la «division sociale» entre 
employeur et salariés. Plus autonomes et engagés dans leur travail, les employés cherchent 
en échange la sécurité d’emploi et de bonnes conditions de travail. Cependant, selon Barré 
(2012), les contreparties liées à l’engagement des travailleurs à la performance 
organisationnelle s’avèrent particulièrement fragiles. La reconnaissance de nouveau 
compromis par le management devient indispensable.   
       Placé dans un contexte de contraintes financières et de réduction des effectifs, ce 
modèle n’est pas dépourvu de contradictions. Ainsi la flexibilité productive aux dépens de 
l’efficience, la polyvalence au détriment du savoir, l’adhésion sociale réduite en raison de 
l’insécurité accrue constituent autant de principes à surmonter. Toutefois, ces principes, bien 
que difficilement conciliables, demeurent au cœur de la plupart des efforts qui tentent à 
transcender les ententes de production fordistes et cela dans presque tous les secteurs des 
produits et services privés et même publics (Bélanger, Giles et Murray, 2004).    
       Un parallèle avec le système de santé nous permet de constater l’importance des défis à 
surmonter dans le nouveau contexte organisationnel. Le passage de l’ancien modèle, orienté 
vers l’offre, ou bien la prise en charge globale de la santé des populations et fondé sur le 
contrôle hiérarchique, où le grand décideur, l’hôpital, détenait l’autorité envers les centres lui 
étant subordonnés, vers le modèle de réseau, ne se réalise pas sans difficulté. Le besoin de 
répondre à de nouvelles problématiques avec lesquelles se confrontent les usagers, recentre 
l’action sur le patient, tout en exigeant la mobilisation des savoirs des différents acteurs au 
sein du réseau. De plus, l’orientation vers le développement des soins de première ligne 
constitue un défi de taille. Aussi, selon le rapport Romanow (2002 : 131), «un changement de 
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cap vers les soins de santé primaires n’est pas une mince affaire, car la réorientation d’un 
système aussi vaste et complexe que celui de la santé, suppose une remise en question des 
décisions prises il y a de nombreuses années au sujet du mode d’organisation du système et 
du type de services offerts». La réorganisation du système de santé implique plusieurs 
changements qui touchent à la fois les niveaux de formation et le champ d’exercice des 
dispensateurs de soins de santé, l’organisation de soins de santé, l’attitude des patients, le 
degré de préparation des décideurs, les aspects financiers et les habitudes de vie 
(Romanow, 2002). De ce fait, selon Langlois et ses collègues (2003), des obstacles reliés 
aux modes de gestion et de fonctionnement au sein du système de santé restent à 
surmonter.  
       Les problématiques qui touchent actuellement au fonctionnement du système de santé 
portent notamment sur ces mécanismes de régulation. Les réformes successives du système 
des soins de santé au Québec ont en effet remis en question les rôles attribués aux différents 
acteurs qui le composent. Dans un contexte de décentralisation accrue, les acteurs politiques 
(les alliances partisanes, administrative, médicale, communautaire, industrielle)5 cherchent à 
faire valoir les décisions les plus avantageuses qui permettent de mieux répondre aux 
besoins des usagers (Lemieux, 2003). Dorénavant les acteurs devront interagir constamment 
tout en tenant compte des effets que les actions de chacun ont sur les autres. 
2.1.3 Les nouvelles technologies et la dissémination du savoir au sein du réseau  
       L’importance des technologies dans le domaine du travail est incontestable. Selon 
Heckscher (2007), celles-ci ont toujours joué un rôle dans son évolution, les conséquences 
de leur implication étant en lien étroit avec le degré de développement des marchés. Si dans 
l’ancien modèle industriel, celles-ci étaient reliées à l’essor de la production de masse, dans 
le nouveau contexte, les technologies visent l’aboutissement à des solutions plus complexes 
afin de répondre aux besoins des clients ou des usagers. La robotique, les machines à 
commande numérique, les nouvelles technologies de la communication ont contribué, selon 
Segrestin (2004), à l’adaptation des organisations à la flexibilité et l’intégration requises dans 
le nouveau contexte du travail.    
                                                            
5 Les alliances partisanes les plus importantes sont celle du Parti libéral et celle du Parti québécois. L’alliance 
administrative est composée des fonctionnaires du Ministère, mais aussi des cadres du réseau. L’alliance médicale 
regroupe la plupart des médecins. L’alliance communautaire se compose des acteurs qui appartiennent à des CLSC 
et à des groupes qui gravitent autour d’eux. L’alliance industrielle regroupe les compagnies pharmaceutiques et 
celles d’assurance médicaments (Lemieux, 2003).     
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       Les fondements de l’entreprise réseau s’appuient, selon Castells (1996), sur la 
convergence et l’interaction entre un nouveau paradigme technologique et une nouvelle 
logique organisationnelle. Toutefois, «les nouvelles trajectoires organisationnelles (…) ne 
sont pas la conséquence mécanique du changement technologique» (Castells, 1996 : 204), 
mais il s’agit plutôt d’un changement de mentalité ancré dans des contextes institutionnels et 
culturels différents. Les technologies de la communication, par exemple, se profilent comme 
une innovation de taille qui permet une meilleure gérance au sein du réseau. Cependant, leur 
efficacité serait garantie par des changements organisationnels fondamentaux. L’organisation 
doit aller au-delà de la rigidité de sa culture traditionnelle et s’adapter à la flexibilité exigée par 
l’économie globale. Ainsi, le changement organisationnel détermine, dans une certaine 
mesure, «la vigueur technologique» (Castells, 1996 : 205).   
       Dans une vision proche, Powell (2004) soulève un point très important quant à 
l’implantation des nouvelles technologies dans l’organisation. L’auteur met l’accent sur la 
capacité des managers d’adapter les processus organisationnels et de créer de nouvelles 
structures afin de favoriser leur intégration, ce qui leur assurerait une valeur réelle. Donc le 
grand bénéfice pour une organisation ne découle pas de la capacité des technologies comme 
telles, mais plutôt de l’ingéniosité des managers de les intégrer (Brynjolfsson et Hitt, 2000, 
cité dans Powell, 2004), car leur interaction avec des pratiques organisationnelles anciennes, 
non compatibles, conduit inévitablement à des pertes de productivité. Cette compétence 
favorise l’accélération de l’économie du savoir dont la clé réside dans une extraordinaire 
liaison tissée entre les capacités intellectuelles et les contributions physiques et ressources 
naturelles, combinées avec l’effort d’intégrer des améliorations à chaque étape du processus 
de production, de la recherche et le développement à l’interaction avec les clients (Powell, 
2004).  
       En ce qui concerne le système de santé, l’accès difficile aux renseignements complets et 
exacts des usagers, à l’intérieur du système, représente un obstacle à l’atteinte des objectifs 
visés par la nouvelle organisation car, comme le souligne le rapport de l’OMS (2008), la 
continuité des soins dépend de la continuité de l’information. Les informations incomplètes 
constituent une des principales causes du retard dans les soins et du recours à des services 
superflus. L’accès aux dossiers médicaux et aux résumés d’hospitalisation contribue à 
améliorer le choix du traitement et la coordination des soins. Dans ce sens, les dossiers de 
santé électroniques, fruit des nouvelles technologies, représentent une solution pour les soins 
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primaires à l’amélioration des soins, en rendant l’information accessible aux dispensateurs 
des soins et aux citoyens qui utilisent ce système (Romanow, 2002).  
       Ainsi les nouvelles technologies de l’information et de la communication apparaissent 
comme les outils les plus susceptibles d’aider au développement des soins de première ligne, 
ou bien d’assurer une meilleure intégration des services, permettant ainsi l’amélioration quant 
à la continuité et la globalité des services. Et cela, grâce à une transmission des informations 
plus structurée, permettant aux acteurs de la première ligne d’être mieux informés, pouvant 
en conséquence «gérer la complémentarité de l’ensemble des services requis et de se 
substituer avec efficacité et efficience à la deuxième ligne pour la prise en charge des cas 
complexes» (Pineault et al., 2005 : 29). Toutefois, l’interrelation des acteurs, ainsi que les 
négociations interprofessionnelles à l’égard de leur implantation, sont des facteurs 
indispensables permettant d’assurer leur succès (Romanow, 2002).         
       Selon Castells (1996 : 208), les organisations qui réussissent sont celles qui «peuvent 
générer du savoir et traiter l’information; s’adapter à la géométrie variable de l’économie 
globale; être assez souple pour changer leurs moyens aussi vite que les objectifs évoluent, 
sous l’impact des transformations culturelles, technologiques et institutionnelles; et innover, 
l’innovation  devenant l’arme clé de la concurrence». La collaboration avec des Institutions de 
recherche, afin de promouvoir l’innovation et la création des partenariats avec les grandes 
universités locales génératrices de compétences favorisent la dissémination des 
connaissances à l’ensemble du réseau. Aussi, la mise en place d’un Institut universitaire de 
première ligne (IU)6 en santé et services sociaux se veut «un soutien scientifique aux 
objectifs de la réforme et à l’accomplissement du mandat des CSSS». Ces Instituts 
deviennent  de ce fait, les «lieux de développement des connaissances et des compétences 
concernant les pratiques de première ligne ainsi que leurs caractéristiques particulières» 
(MSSS, 2013 : 8), compte tenu des exigences qu’entraîne ce secteur, notamment en ce qui 
concerne la mobilisation des connaissances. 
       Les dysfonctionnements rencontrés dans l’organisation des services de santé amènent 
le besoin d’une révision continue des modèles de gestion dans ce domaine. Dans le but de 
                                                            
6 «Afin d’obtenir une désignation d’IU par le ministre, en vertu de l’article 90 de la LSSSS17, les établissements qui 
en font la demande au ministre doivent répondre aux critères énoncés dans la LSSSS et aux critères établis par le 
MSSS dans le Cadre de référence pour la désignation universitaire des établissements du secteur des services 
sociaux : mission, principes et critères, publié en 2010, et dans le Guide d’interprétation des critères de désignation 
à titre d’institut universitaire, publié en 2012, ainsi que ceux qui ont été utilisés pour la désignation des instituts en 
santé mentale et des centres hospitaliers affiliés universitaires régionaux» (MSSS, 2013 :12).  
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mieux répondre aux besoins des usagers, le secteur de la santé cherche l’amélioration des 
processus de travail par l’innovation technologique. La nouvelle tendance dirigée vers 
l’application du modèle japonais «lean» dans l’organisation du système de santé  témoigne 
de cette orientation qui vise l’optimisation des services de santé et l’amélioration de leur 
performance.   
       Expérimenté initialement dans les usines de production des biens, notamment les 
industries automobiles et manufacturières, l’approche «lean» se distingue par son orientation 
vers la définition de la valeur, autrement dit, ce qui répond aux besoins des clients et qui est 
créé par le producteur. L’organisation de la production basée sur cette approche cherche 
l’amélioration des processus internes. Ainsi, identifier la chaîne de valeur, organiser en flux 
les tâches génératrices de valeur, laisser le client «tirer» cette valeur, de même que cibler la 
perfection représentent des étapes indispensables pour une application appropriée de cette 
démarche. Il s’agit en fait de s’intéresser à l’ensemble des activités faisant partie de la 
chaîne, dans le but d’assurer une meilleure adaptabilité de la production aux demandes 
variées des clients, après avoir éliminé les tâches génératrices de gaspillage, autrement dit, 
une transformation du système de production classique par lot, en production en flux 
(Womack, 2007). Aujourd’hui, l’approche «lean» trouve son application également dans les 
domaines publics, dont celui de la santé, où ce mode de gestion cherche à rendre le 
processus de prise en charge des patients plus fluide et à éliminer tous les gaspillages afin 
d’offrir des services de meilleure qualité aux usagers, avec les ressources disponibles 
(Laforest, 2011).     
2.1.4 Gouvernance, pouvoir et règles dans l’organisation en réseau   
       Bien que les frontières de l’organisation en réseau apparaissent moins claires et plus 
perméables, selon Mariotti (2004), le réseau représente une structure en soi, dont les 
frontières seraient établies en fonction de la gouvernance au sein de celui-ci. Si dans 
l’organisation à intégration verticale la gouvernance était visible, clairement identifiable, 
attribuable aux managers organisés en hiérarchie (Chandler, 1988, cité dans Mariotti, 2004), 
dans l’organisation «distribuée», ou «l’organisation en réseau», la gouvernance s’avère plus 
fragile et souple, en raison de l’inégalité dans la structure de pouvoir dont fait preuve le 
gouvernement du réseau. Aussi, si dans l’entreprise à intégration verticale, la haute direction 
représentait le cœur de la gouvernance, dans le nouveau contexte, selon Mariotti (2004), 
c’est «le cœur du métier», associé à la compétence politique à gouverner les réseaux, plutôt 
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que la compétence technique, qui réfère à la gouvernance. En fait, la thèse de Mariotti 
avance l’hypothèse selon laquelle la nécessité d’une organisation d’externaliser certaines de 
ses activités et de bâtir en même temps des relations importantes avec d’autres acteurs 
découle de son besoin de mieux contrôler, autant l’activité de production, que 
l’environnement dans lequel celle-ci se déroule. Cela amène également l’importance du choix 
de l’organisation pivot, dont le rôle revient à tout acteur du réseau qui s’impose dans le 
meilleur des sens, ce qui rend la position du gouvernant fragile. Les acteurs, comme part 
entière du réseau, contribuent à la définition des règles susceptibles de modeler son 
fonctionnement, et par le fait même, à l’établissement du rapport de force qui guidera la 
gouvernance.  
       Dans le réseau, selon Mariotti (2004), le gouvernement serait lié à la fois, à la mise en 
place d’une coordination horizontale entre une pluralité d’acteurs et à l’exercice d’un 
leadership à travers des prises de décisions autoritaires, des activités normatives, du pouvoir. 
Donc, selon cet auteur, gouverner consiste à nouer des relations avec les bons partenaires, à 
maîtriser ces relations au fil du temps et à définir les rôles des partenaires. Selon Bair (2010), 
la gouvernance devrait être interprétée comme le résultat des attentes et des relations de 
confiance qui émergent des relations répétées entre les acteurs au sein du réseau. Ainsi la 
gouvernance serait le principal facteur explicatif des dynamiques des réseaux, dont la 
régulation serait ancrée dans les rapports sociaux.    
       Composé d’une diversité de sujets et d’organisations, le réseau constitue, selon Castells 
(1996) une «unité» dont les composants se modifient afin de s’adapter aux environnements 
et aux structures de marché, la forme d’organisation en réseau devant disposer de sa propre 
dimension culturelle. L’encrage local serait une des caractéristiques importantes des réseaux, 
la place des institutions dans le système n’étant pas négligeable. Ainsi, l’État s’avère être un 
acteur important, sa participation au développement des réseaux étant significative. Les 
systèmes apparaissent de ce fait, selon Mariotti (2004), très organisés, intégrés, fortement 
institutionnalisés. 
       Sans prétendre à la dissolution des grandes entreprises, Castells (1996) attribue 
davantage le développement de la nouvelle forme organisationnelle aux changements quant 
aux façons de faire. Ainsi, ce n’est pas la structure qui les définit, mais plutôt leur logique de 
fonctionnement. Dans ce sens, dans le système de santé, l’hôpital, comme grande 
entreprise, existe toujours, mais il est aujourd’hui ancré dans un réseau plus vaste où il noue 
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des relations avec d’autres partenaires au sein du système. Et la gouvernance dans le 
domaine de la santé orientée vers «un nouvel espace de régulation collective» dépend, selon 
Contandriopoulos (2008), de la conception que les groupes d’acteurs ont de la logique qui 
devrait guider les décisions. Selon l’auteur, les quatre grands groupes d’acteurs qui 
interagissent dans le système de santé, les professionnels (ex. : médecins, infirmières, 
pharmaciens), les gestionnaires (ex. : fonctionnaires, payeurs, évaluateurs), le monde 
marchand (ex. : sociétés pharmaceutiques, assurances) et le monde politique (ex. : les élus) 
ont chacun leur propre logique de fonctionnement. Mais, bien qu’une des quatre logiques 
puisse dominer dans le champ des décisions collectives, «la régulation empirique de chaque 
système se caractérise par une dose donnée (toujours non nulle) de chacune des logiques». 
Aussi, si la définition des frontières, ainsi que leur déplacement constituent une source de 
discussions et de négociations, «une fois institutionnalisées, elles structurent un ordre social 
particulier en définissant les rôles et les domaines d’exercice des différents groupes 
d’acteurs» (Contandriopoulos, 2008 : 191 – 192).   
       Les constats qui se dégagent de la littérature quant à la modulation de la nouvelle forme 
organisationnelle nous permettent de conclure à sa nature régulatrice qui détermine la 
légitimité des acteurs ainsi que la gouvernance au sein du réseau. Et cette régulation évolue 
sous l’impact des changements socio-économiques, dans le contexte de la mondialisation. 
Cependant, au-delà de ces transformations subies par les structures organisationnelles, des 
principes de fonctionnement comme nouvelles formes d’efficacité, de coordination des règles, 
de collaboration et de confiance, deviennent indispensables au fonctionnement du réseau. 
C’est l’objectif de la deuxième partie de ce chapitre que de rendre compte des nouvelles 
formes d’efficacité basées sur la coopération fondée sur l’implication volontaire des acteurs à 
la réalisation des objectifs communs, favorisant le partage des connaissances au sein du 
réseau.  
2.2 La collaboration basée sur la confiance, nouvelle forme d’efficacité dans le 
réseau 
       La collaboration au sein de l’organisation réseau devient une question centrale car, selon 
Heckscher (2007), si celle-ci occupe une place de plus en plus importante, c’est parce qu’elle 
contribue à l’atteinte des objectifs stratégiques. Dans un contexte de concurrence accrue et 
d’expansion des connaissances, le partage de ces dernières s’avère essentiel à 
l’accomplissement d’un travail visant la réalisation d’un projet commun qui cherche à 
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répondre aux demandes variées des clients. Se profile ainsi une nouvelle forme d’efficacité 
basée sur la collaboration ouverte entre les acteurs au sein du système, où leur implication 
volontaire à l’atteinte des objectifs communs devient essentielle. C’est le but de cette partie 
de rendre compte des dynamiques sociales issues du nouveau paradigme.   
       Nous allons définir dans un premier temps les concepts au cœur de ces dynamiques, 
soit la collaboration et la coordination. Par la suite, un survol sur les transformations subies 
par le champ des relations industrielles nous permettra de comprendre le déclin de la 
bureaucratie et l’essor de «l’entreprise collaborative», selon le modèle d’Heckscher (2007). 
Dans le contexte actuel, où l’organisation s’appuie sur une forte collaboration, la question 
portant sur le degré de coordination requis dans un contexte de travail devient centrale. De 
ce fait, sera présenté le modèle de Contandriopoulos et ses collègues (2001), qui présente 
les types de coordination requis dans le réseau de la santé, selon le degré d’incertitude de la 
problématique à résoudre. La forte collaboration exigée pour la résolution des problématiques 
complexes amène le besoin de l’orientation des acteurs du réseau vers un projet commun, 
s’appuyant sur la confiance de type collaboratif. Cela nous amène aux nouvelles formes 
d’efficacité spécifiques au réseau, nous permettant de conclure sur les principaux éléments 
susceptibles d’assurer son succès.  
2.2.1 La coordination et la collaboration   
       Selon Contandriopoulos et ses collègues (2001), la collaboration serait la relation 
privilégiée par des acteurs se retrouvant en interdépendance, en dépit de la concurrence, car 
à l’intérieur d’un système ces acteurs partagent les mêmes valeurs susceptibles de faire 
naître une philosophie d’intervention commune. L’interdépendance, selon Bryson et Crosby 
(1993, cité dans Contandriopoulos et al., 2001), renvoie au besoin de résolution des 
problèmes collectifs par des acteurs autonomes, aucun d’entre eux n’ayant toutes les 
ressources nécessaires à l’obtention d’une réponse légitime et valide qui pourrait assurer la 
résolution des problèmes concernant chaque acteur du réseau. Toutefois, la coopération 
n’exclut pas totalement le conflit entre les acteurs qui peut cependant être réglé par la 
négociation entre ceux-ci, ainsi qu’à travers l’évaluation continue des résultats de leur 
collaboration. Quant à la coordination, celle-ci renvoie à l’ensemble des arrangements 
permettant un agencement logique des parties d’un tout pour une fin donnée, tout en visant à 
mettre en ordre, voir à donner des ordres (Le Robert, 1998, cité dans Contandriopoulos et al., 
2001). Selon Contandriopoulos et ses collègues (2001), pour qu’elle soit suffisante, la 
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coordination a besoin de l’implication volontaire de chaque acteur, afin d’assurer le 
fonctionnement du système, en agençant le comportement des acteurs, dans le but 
d’atteindre les objectifs du projet collectif. L’intégration serait assurée par la création d’un 
espace commun basé sur des règles de jeu collectif. De ce fait, le collectif organisé peut 
exercer des pressions sur chacune de ses composantes, tout en respectant leurs valeurs et 
leurs projets particuliers. L’interdépendance, la coopération et la coordination apparaissent 
ainsi comme des critères indispensables au fonctionnement d’un réseau basé sur l’intégration 
des services.    
2.2.2 Le modèle collaboratif d’Heckscher. Du contrôle des coûts à la recherche des 
solutions 
       Le passage du modèle industriel vers l’organisation en réseau a entraîné des 
changements autant dans la structure organisationnelle que dans les façons d’interagir entre 
les acteurs, au sein de celle-ci. Si dans l’ancien modèle, la collaboration se réalisait au niveau 
des équipes plus petites, décentralisées, au sein d’une structure hiérarchique, dans le 
nouveau paradigme, celle-ci se traduit dans des relations qui combinent autant des 
dimensions verticales qu’horizontales. D’après Heckscher (2007), c’est le type de stratégie 
adoptée qui définit les besoins de l’entreprise et duquel dépend le succès du réseau. Il 
distingue quatre types de stratégies prédominantes dans le monde du travail : la stratégie 
basée sur l’efficacité organisationnelle, la stratégie adaptive, orienté vers les besoins des 
clients, la stratégie complexe qui vise l’intégration de plusieurs ressources et celle centrée sur 
les solutions, qu’il appelle aussi «la collaboration systémique». Un regard sur l’évolution de 
ces stratégies nous permettra de comprendre l’importance des nouvelles orientations 
stratégiques dans le réseau.   
2.2.2.1 L’efficacité organisationnelle du modèle bureaucratique  
       Centré tout d’abord sur le contrôle des coûts et ensuite sur la fiabilité des produits, le 
modèle «industriel», appelé aussi «commodity production», cherchait de cette manière à 
atteindre l’efficience organisationnelle. Avec un puissant contrôle bureaucratique, cette forme 
organisationnelle valorisait une stratégie centrée sur la production de masse afin de satisfaire 
la consommation de masse, le profit résultant de la maîtrise des coûts. Plus tard, vers les 
années 1980, avec l’essor du modèle japonais («Lean Production», «Total Quality 
Management»), le modèle standard bureaucratique s’enrichit d’une nouvelle dimension, soit 
l’amélioration continue, par l’implication des travailleurs dans la recherche des solutions 
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visant l’amélioration des processus. Ainsi, les différentes composantes de l’organisation se 
réunissent pour des révisions périodiques. Par ailleurs la collaboration centrée au niveau des 
équipes plus petites, décentralisées, devient plus importante en raison du rapprochement des 
équipes, réunies afin de trouver des solutions. Toutefois, l’accent sera mis sur l’amélioration 
des processus internes, la tradition bureaucratique demeurant toujours présente.  
2.2.2.2 L’intégration des ressources 
       Avec les changements survenus dans le monde du travail, la réorientation des stratégies 
organisationnelles s’impose, notamment en raison de la décentralisation bureaucratique. Le 
besoin d’intégrer plusieurs ressources pour aboutir à un produit ou à un service final exige 
une coordination plus intense entre les unités. Cependant celle-ci se heurte à la discontinuité 
des séquences du travail due à la décentralisation qui ne permet plus de combiner dans un 
processus unifié les différentes dimensions de l’organisation du travail. Le besoin d’une 
collaboration entre les acteurs, dans le modèle basé sur l’intégration des ressources, amène 
ainsi la nécessité d’un certain maintien de la hiérarchie. Celle-ci renvoie à la centralisation, 
indispensable afin d’assurer la coordination des activités à travers l’ensemble de 
l’organisation, car à ce niveau est assurée la vision globale du système. La collaboration 
dépend de ce fait du support et de la direction de la hiérarchie. Toutefois, dans un tel modèle, 
la hiérarchie finit par dominer la collaboration, en raison de l’ancrage des acteurs dans leur 
territoire. De ce fait, l’autonomie d’une unité ne permet pas la divulgation des connaissances 
à l’ensemble du système.  
       Aussi, la décentralisation des systèmes de santé, de même que la recherche d’une 
meilleure intégration de services se sont heurtées à l’inadéquation des mécanismes de 
gestion par rapport aux nouvelles exigences de l’organisation en réseau. Comme le souligne 
Larivière (2001, cité dans Langlois et al., 2003), bien que la nouvelle forme organisationnelle 
exige le renouvellement des rôles de gestion autour de la concertation, du partenariat et de 
l’action intersectorielle, les gestionnaires semblent ancrés dans le style de gestion adapté au 
modèle des frontières organisationnelles. De ce fait, une gestion trop rigide et corporatiste 
peut constituer un obstacle important à la collaboration inter-organisationnelle.    
2.2.2.3 L’orientation vers le client 
       À l’opposé de ce modèle, se trouve le modèle adaptif axé sur la flexibilité et l’innovation 
afin de répondre le plus rapidement possible aux demandes des clients. Avec une hiérarchie 
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peu présente, ce type organisationnel renvoie à un réseau basé sur la collaboration. 
Cependant, dans ce modèle, bien qu’une forte collaboration soit présente au sein de l’équipe 
du travail, il y a peu de connexion avec l’ensemble du système. Et cela, en raison de la 
tendance des équipes décentralisées de valoriser leur territoire, tout en réduisant la 
communication avec les autres acteurs. Par ailleurs, l’intégration des ressources, ou bien la 
capacité de mettre ensemble des expertises, s’avère faible, ne favorisant pas l’apprentissage 
et la naissance des solutions capables de répondre aux nouveaux besoins des clients.   
       Ainsi, selon Lamarche et ses collègues (2001), qui font référence au système de santé, 
l’autonomie serait «l’enjeu central autour duquel semble se développer la dynamique 
d’interaction entre les organisations», car lorsque celle-ci est perçue comme menacée par 
l’intégration des acteurs dans le réseau de services, «les organisations ont tendance à se 
replier sur leur identité corporative et à favoriser des stratégies servant leurs propres 
intérêts». En conséquence, une autonomie très importante nuirait à l’implantation des 
réseaux.  
2.2.2.4 La collaboration systémique ou la recherche des solutions  
       Le besoin de répondre adéquatement aux demandes diversifiées des clients, de même 
que la nécessité d’intégrer une variété de ressources autour de ces demandes, tout en 
assurant l’efficacité organisationnelle, conduit à la naissance d’une nouvelle forme 
stratégique. C’est l’orientation vers les solutions qui, selon Heckscher (2007), a la capacité 
d’absorber, à la fois, l’intégration de plusieurs ressources et l’adaptabilité aux besoins des 
clients. Car, la solution, par définition, réunit ensemble des ressources autour des besoins 
des clients sans égard à leur source de provenance.  
       Dans la collaboration systémique, la hiérarchie apparait plus prononcée que dans le 
modèle adaptif pur, mais les échanges entre les acteurs deviennent essentiels. La 
collaboration domine de ce fait le contrôle hiérarchique. Pour cela, sont requis autant une 
grande flexibilité interne dans le but de répondre aux besoins des clients, comme dans le 
modèle adaptif, orienté vers la décentralisation, qu’un grand niveau de coordination associé à 
une vision d’ensemble du système, comme dans le modèle basé sur l’intégration des 
ressources, orienté vers la centralisation. Toutefois, la planification et la coordination dans 
l’organisation axée sur les solutions deviennent difficiles en raison de la nécessité de 
maintenir la cohérence autour d’un plan, tout en étant réceptif aux changements rapides qui 
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se profilent. Mais, bien que la hiérarchie et l’association soient en conflit, celles-ci demeurent 
inséparables dans le système collaboratif axé sur les solutions.  
       Le nouveau modèle organisationnel, où «coût» et «qualité» sont considérés à la fois, 
exige d’importantes capacités d’innover, de produire, d’intégrer et de trouver finalement des 
solutions pour répondre aux demandes des clients. L’entreprise réseau, à travers l’intégration 
de ses composants, cherche des modalités de rapprochement des acteurs au sein du 
réseau, ayant chacun ses propres compétences et connaissances, dans le but de trouver des 
solutions aux problèmes existants, par une collaboration plus forte. Donc, l’intérêt se déplace 
de l’amélioration des opérations vers la compréhension des clients et la communication avec 
eux. Selon Langlois et ses collègues (2003), pour mieux répondre aux besoins des usagers 
dans le réseau de santé, le rapprochement des dispensateurs de soins s’impose. Et cela 
pourrait se réaliser par une plus grande fluidité des échanges d’informations, de même que 
par une certaine complémentarité interprofessionnelle et inter-organisationnelle. Cependant, 
le niveau de coordination requis afin de répondre aux demandes des usagers serait en lien 
étroit avec le degré d’incertitude de la problématique à résoudre. C’est ce que nous allons 
illustrer dans ce qui suit.   
2.2.2.5 Les types de coordination dans le réseau de santé  
       Selon Contandriopoulos et ses collègues (2001), la coordination entre les acteurs doit 
répondre à la demande sociale des soins et des services de qualité. Ces auteurs, s’inspirant 
du modèle d’Alter et Hage (1993), distinguent trois types de coordination : séquentielle, 
réciproque et collective.  
       La coordination séquentielle est associée à la chaîne de montage, où il y a peu de 
relations entre les professionnels ou les organisations, qui agissent l’un après l’autre, le 
patient recourant à leur service successivement, lors d’un épisode de maladie. Dans ce cas, 
la compétence professionnelle de chaque acteur favorise la cohérence de la prise en charge. 
Cependant, cette coordination est suffisante seulement lorsqu’il s’agit de faible incertitude, 
c’est-à-dire, en cas de problème ponctuel, ou bien lorsque le diagnostic d’un patient est clair, 
requérant une intervention précise, bien circonscrite dans le temps et dans l’espace.  
       La coordination réciproque, quant à elle, est nécessaire dès que l’incertitude augmente. Il 
s’agit dans ce cas, de la nécessité de l’implication de plusieurs professionnels ou 
organisations, agissant simultanément, tout en tenant compte chacun de l’intervention de 
 45 
 
l’autre, afin de répondre adéquatement aux besoins du patient. Bien que ce type de 
coordination requiert une forte interdépendance entre les professionnels, dans le cas d’un 
problème de santé assez bien circonscrit dans le temps et dans l’espace, exigeant un 
nombre d’intervenant relativement faible, elle n’est toutefois pas suffisante, lorsque la 
situation s’aggrave.  
       Dans ce cas, la coordination collective se profile comme une solution aux problématiques 
plus importantes, dont l’évolution dans le temps et dans l’espace est difficile à circonscrire, 
comme par exemple les maladies chroniques ayant un impact sur l’autonomie des 
personnes. Dans ces situations, le besoin d’une équipe de professionnels ou d’organisation 
s’impose, afin d’assurer la prise en charge des patients, en assumant conjointement la 
responsabilité des soins, selon des procédures décidées ensemble, étant donnée la nature 
peu prévisible des soins. De plus, pour pouvoir aboutir à une telle coopération, la disponibilité 
et l’accessibilité des ressources s’imposent.  
       À la lumière des trois types de coordination, il est évident que, plus l’incertitude 
augmente, plus importante devient l’interdépendance et par le fait même, le degré de 
coordination requis sera plus élevé. De ce fait, la coordination collective, la plus prenante des 
formes, exige une collaboration plus forte entre les acteurs, réunis autour d’un projet collectif, 
au sein du réseau et cela afin de trouver des solutions capables de répondre aux besoins des 
patients confrontés à une problématique dont le degré d’incertitude serait très élevé. 
L’intensification de l’offre de services vise l’optimisation de l’utilisation des ressources en 
offrant «le bon service, au bon moment, par le type de professionnel requis pour assurer une 
qualité maximale de suivi» (MSSS, 2012 : 13).   
2.2.3 De l’efficacité fordiste à l’efficacité du réseau 
       Bien que l’application d’un nouveau modèle organisationnel soit influencée par les 
particularités nationales, un trait commun se profile, soit le changement par rapport au cadre 
de l’efficacité. Il est communément accepté dans la littérature organisationnelle que «le noyau 
du modèle classique d’organisation, tel qu’il est structuré depuis environ un siècle, est 
aujourd’hui objectivement miné dans ses fondations mêmes et (…) les théories de l’efficience 
qui en constitue le cœur ne sont plus adéquates à la réalité technico-économique, aux 
configurations de moyens et d’objectifs qui conditionnent la création de valeur dans 
l’économie actuelle» (Veltz et Zarifian, 1993 : 7, cité dans Barré, 2012). 
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       L’efficacité recherchée à l’époque fordiste découlait d’un travail bien organisé, dont les 
séquences de production planifiées préalablement, assuraient le passage de l’efficience 
locale à l’efficience globale. Toutefois, la fragmentation des tâches limitait les possibilités de 
ce modèle sur le plan de l’efficience, en raison de la difficulté «de mettre à profit les synergies 
qui proviennent habituellement des groupes de travail» (Bélanger et al., 2004 : 22). C’est la 
régulation du travail d’après-guerre qui a imposé ce cadre du fonctionnement du travail sans 
susciter des formes de participation de l’employé. Selon Veltz (2000), la coopération, 
l’agrégation des activités et le passage de l’efficience locale à l’efficience globale résultaient 
uniquement de la mise en séquences des opérations, la communication inter-humaine étant 
économisée au maximum.   
       Dans le nouveau contexte, selon Bélanger et ses collègues (2004), la production assure 
son efficacité à travers la conciliation de deux principes fondamentaux, la flexibilité de la 
production et la standardisation des processus. Si les ajustements rapides dans la production 
des biens et des services rendent l’offre conforme à la demande, la standardisation des 
processus assure la qualité des produits et services, tout en veillant à la réduction des temps 
de cycles de production (Bélanger, Giles et Murray, 2004). De plus, selon Veltz (2000), en 
opposition avec l’efficacité recherchée dans l’ancien modèle industriel, dans le nouveau 
modèle, celle-ci passe de l’individu au collectif, étant de type relationnel. L’efficacité du 
réseau dépend justement de la qualité des interactions entre les acteurs, étant finalement la 
résultante des synergies des groupes de travail. De plus, l’importance de la coopération entre 
les éléments du réseau, soulignée par plusieurs auteurs, nous amène à une question 
essentielle, le partage de référentiels communs et de connaissances. Selon Heckscher 
(2013), l’orientation des acteurs vers la réalisation d’un projet commun contribue à maximiser 
la performance organisationnelle. Et puisque l’exploration de nouvelles opportunités, de 
même que l’exploitation des capacités existantes constituent les deux dimensions de la 
performance, la structure d’autorité au sein de l’organisation devrait être participative et 
centralisée à la fois. Si l’exploration de nouvelles opportunités est assurée par la 
décentralisation, l’exploitation des capacités existantes requière une certaine centralisation 
dans le but de favoriser l’orientation stratégique de l’organisation. Afin d’éviter le compromis à 
l’égard de l’une des deux dimensions de la performance, la collaboration basée sur la 
confiance devient nécessaire. Celle-ci favoriserait l’innovation par une meilleure coordination 
des connaissances vers l’atteinte des objectifs plus larges, tout en assurant l’efficience du 
réseau par l’engagement des membres dans la résolution des problèmes.          
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       De la même manière, les transformations subies par les systèmes de santé dans les 
pays développés ont favorisé le passage de l’efficacité résultant d’un contrôle hiérarchique, 
vers une efficacité issue de la collaboration au sein du réseau, entre des acteurs impliqués 
dans la réalisation d’un projet commun, dans le but de répondre aux besoins des usagers. Le 
système de santé québécois passe d’un modèle organisationnel conçu de manière à 
répondre aux besoins des populations par une prise en charge globale de celles-ci, à un 
modèle où les acteurs du système dirigent leur attention vers des problématiques spécifiques 
des usagers. Si l’efficacité globale dans l’ancien modèle organisationnel découlait de la mise 
en séquence des actes médicaux, sans user d’une communication importante entre les 
prestataires des soins, dans la nouvelle forme organisationnelle, l’efficacité est recherchée à 
travers une plus grande flexibilité et le partage des connaissances entre les professionnels 
qui cherchent à mieux s’adapter aux nouveaux besoins des populations qu’ils servent.  
2.2.4 La confiance, la clé de la performance   
       Les nouveaux critères de la performance, l’innovation et la mise en réseau des 
connaissances, «proviennent désormais de la qualité et de la pertinence des coopérations 
qui s’instaurent entre les fonctions et les unités de la firme mais aussi entre les firmes elles-
mêmes, au sein de l’espace inter-organisationnel» (Barré, 2012 : 33). Et cette coopération 
exige l’interaction des travailleurs basée sur la communication, allant ainsi au-delà d’une 
simple coordination des travaux séparés. Dans l’organisation collaborative ses composantes 
sont interdépendantes, chaque membre devant prendre en considération l’impact de ses 
actions sur les autres avec lesquels il s’engage dans la résolution d’un projet commun. Ce 
partage des intérêts communs par les acteurs assurerait, selon Mariotti (2004), la garantie 
des engagements mutuels. Dans le domaine de la santé, l’orientation vers un projet commun 
assurerait l’intégration des services par la création d’un espace favorable à la coordination 
des actions des acteurs, tout en leur permettant de trouver un sens et un avantage à leurs 
pratiques, grâce à l’interaction basée sur la confiance (Contandriopoulos et ses collègues, 
2001; Lamarche et ses collègues, 2001).  
       Cela devient une question essentielle car, comme le souligne Turgeon, «nous sommes à 
l’ère des réseaux», paradigme se profilant comme une solution de plus en plus envisagée 
afin de répondre au caractère multidimensionnel des situations organisationnelles, touchant 
pratiquement toutes les sphères d’activité privées ou publique (Turgeon, 1999, cité dans 
Langlois, St-Pierre et Bégin, 2003).  
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       Toutefois, selon Heckscher (2007), la transition vers le modèle collaboratif s’avère être 
difficile en raison des transformations survenues autant au niveau de la structure 
organisationnelle, qu’au niveau de son infrastructure. Et puisque l’infrastructure renvoie aux 
moyens qui assurent la stabilité de la structure, une bonne coordination entre les unités d’un 
réseau devient possible seulement par une bonne coopération entre les acteurs au sein du 
réseau. Mais la coopération entre les acteurs ne se réalise pas sans difficulté car ces acteurs 
n’ont pas l’assurance d’avoir besoin les uns des autres à l’avenir et ont des qualifications et 
des points de vue différents. Pour cela, la confiance devient l’élément clé capable d’assurer le 
fonctionnement de cette forme organisationnelle. Et c’est l’infrastructure qui détermine quand 
et comment les acteurs peuvent se faire confiance et se comprendre afin de travailler 
ensemble de façon productive. Cependant, selon Carnevali (2004, cité dans Zeitlin, 2008), la 
confiance et la coopération dans le réseau n’apparaissent pas spontanément, mais 
dépendent plutôt des efforts conscients des institutions de gouvernance qui doivent mettre en 
place des mécanismes capables d’éliminer les comportements opportunistes.  
       À la lumière de ces constats, il appert que le succès du nouveau paradigme, 
l’organisation en réseau, est garanti par le développement de la collaboration basée sur la 
confiance, entre les acteurs du réseau qui travaillent ensemble pour la réalisation d’un projet 
collectif, qui vise à trouver des solutions aux différentes problématiques existantes. De cette 
façon la coordination entre les éléments du réseau devient un élément central. Elle permet 
l’atteinte des objectifs organisationnels, tout en assurant la conciliation des coûts et de la 
qualité et en valorisant la production et la main d’œuvre à la fois.  
       La littérature mobilisée dans ce chapitre nous permet d’affirmer que, d’un côté, sous 
l’impact des changements socio-économiques, le réseau se profile comme un système 
fortement régulé et institutionnalisé. Instaurées par les grandes institutions, mais aussi par les 
acteurs faisant partie du réseau, les règles définissent sa structure et dictent la gouvernance 
au sein du réseau, une gouvernance souple qui découle de l’inégalité dans la structure de 
pouvoir. Les rôles et les domaines d’exercice des différents groupes d’acteurs sont ainsi 
définis dans un espace à frontières irrégulières mais institutionnalisées. La gouvernance 
serait le facteur explicatif des dynamiques des réseaux, dont la régulation est ancrée dans les 
rapports sociaux et dont les composantes sont adaptées aux structures du marché.       
       Mais d’un autre côté, son fonctionnement s’appuie sur une logique de coopération 
centrale (à l’intérieur du réseau), basée sur la confiance. Cela assure l’efficacité du réseau, 
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où la collaboration exige le rapprochement des acteurs autonomes et interdépendants à la 
fois, susceptibles de partager les mêmes valeurs réunies pour permettre la résolution d’un 
projet commun.   
       Somme toute, le fonctionnement du réseau n’est pas donné. Il est plutôt le fruit de 
l’interaction entre des acteurs internes et externes, toujours en quête de nouveaux 
arrangements organisationnels et de moyens de communication leur permettant d’atteindre la 
performance du réseau, dans le but de mieux répondre aux demandes des clients.  
       La littérature que nous avons présentée nous a permis de dégager les principaux 
éléments qui constitueront notre cadre conceptuel nous permettant de procéder à l’analyse 
de notre question de recherche, qui fera l’objet du chapitre suivant.    
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                                                Chapitre III 
                       Question de recherche et méthodologie 
       La littérature mobilisée dans ce travail nous place face à une forme organisationnelle 
dont les contours sont irréguliers et flous et dont le fonctionnement demeure sujet à 
exploration. C’est l’objectif de cette recherche, celui de rendre compte des dynamiques 
présentes au sein du réseau, que Friedberg (1993) appelle «le modèle organique 
d’organisation» où les rôles organisationnels, ainsi que la différenciation des niveaux 
apparaissent moins clairs, peu explicites, dans un contexte technico-économique en 
changement.  
       L’analyse de cette nouvelle forme organisationnelle devient nécessaire, car, comme le 
souligne Friedberg (1993 : 316), «ce n’est pas parce que les organisations sont anarchiques, 
désordonnées, sans frontières claires, ce n’est pas parce que les contextes d’action ne se 
laissent pas classer facilement qu’il faut se laisser aller à un relativisme radical et renoncer à 
analyser, à chercher à comprendre, à exercer sa raison pour trouver des régularités et pour 
démonter les mécanismes sociaux derrière le foisonnement des stratégies de 
comportement».   
       Nous tentons par cette recherche fondamentale à découvrir, en explorant le réseau de 
santé, les régularités qui le sous-tendent. Par ailleurs, notre intérêt se dirige vers la 
compréhension des transformations subies par l’organisation du système de santé au 
Québec. Cela afin d’en dégager les effets autant sur sa structure organisationnelle que sur 
son fonctionnement, et cela dans une réalité sociale où s’harmonise une diversité d’intérêts 
de chaque groupe d’acteurs faisant partie du réseau. Dans ce sens nous cherchons à 
identifier les problématiques et les enjeux auxquels les acteurs sont confrontés, tout en 
dégageant la manière dont ils perçoivent leur expérience à l’intérieur du contexte social 
donné. Nous essayons également de comprendre la nature et les règles des jeux qui 
structurent les relations entre les acteurs ou encore régulent l’interaction entre eux et 
conditionnent leur conduite.  
       Ce chapitre est structuré en deux parties. La première fait l’objet de notre question de 
recherche, alors que la deuxième porte sur la méthodologie qui nous a permis de procéder à 
la cueillette des données ainsi qu’à leur analyse.   
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3.1 Question de recherche 
       Notre question de recherche vise la compréhension des mécanismes qui assurent, 
autant la stabilité de la structure du réseau, qui favorise sa régulation et son 
institutionnalisation, que celle de son fonctionnement interne, qui permet de coordonner les 
services de santé et assure la collaboration des acteurs. Nous étudions cette question à 
l’égard d’un CISSS du Québec. Mais, afin de comprendre le fonctionnement interne, notre 
attention a été portée sur un programme de santé, au sein de ce réseau, soit le programme 
cible santé – maladies chroniques, dont l’objectif vise une meilleure prise en charge des 
patients atteints de ces maladies. Nous cherchons, à travers cette recherche, à dégager les 
éléments contribuant à la régulation et à l’institutionnalisation du réseau, mais aussi à illustrer 
les facteurs qui permettent le fonctionnement de ce système, tout en soulignant le lien 
existant entre la structure du réseau et son fonctionnement interne.  
       Notre recherche a été guidée par deux propositions découlant des constats qui se 
dégagent de la littérature portant sur le sujet. Si la première proposition renvoie aux 
dynamiques organisationnelles qui ont permis la création du réseau des services de santé, la 
deuxième porte sur les dynamiques tissées au sein du système, qui favorisent son 
fonctionnement. Notre analyse se situe donc à deux niveaux : au niveau de la structure du 
réseau, afin de dégager les éléments de nature institutionnelle qui définissent les règles qui le 
gouvernent, à travers l’étude des lois et des politiques à cet égard, et au niveau des 
dynamiques de fonctionnement interne, que nous analysons à travers le programme cible 
santé, afin de dégager les règles qui guident son fonctionnement, mais aussi de comprendre 
la manière dont se réalise le partage des connaissances entre des acteurs autonomes et 
interdépendants à la fois, dans un contexte où l’action se déroule autour d’un projet collectif.   
3.1.1 Proposition 1    
Le réseau se profile comme un système fortement régulé et institutionnalisé par 
l’action d’acteurs (le MSSS, les Fédérations des médecins, les Centrales syndicales) 
qui ont créé de nouvelles règles de fonctionnement basées sur une redéfinition des 
critères d’efficacité.      
       L’existence du réseau n’est pas due au hasard. Il est plutôt la résultante de l’interaction 
de nombreux changements socio-économiques. Ce paradigme se veut une réponse aux 
nouvelles exigences sociales. Pour s’adapter au contexte où elles déroulent leurs activités, 
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les organisations mettent en place différentes manières de fonctionner afin de permettre le 
partage d’activités et de ressources, envisageant différentes manières de rapprochement, 
dans le but de satisfaire aux besoins des consommateurs ou des usagers. Et dans un tel 
contexte ce serait plutôt la logique de fonctionnement du réseau qui le définit et non pas sa 
structure. Sans avoir anéanti l’existence de la grande organisation, le réseau s’impose ainsi 
par ses nouvelles façons de faire (Castels, 1996). Mieux adaptée au nouveau contexte, cette 
forme organisationnelle s’est modulée sous l’influence des politiques qui ont imposé ses 
règles de fonctionnement, tout en définissant sa structure. En quête d’excellence, le réseau 
cherche constamment à améliorer ses manières de fonctionner. Par ailleurs, la révision des 
modes de gestion s’impose.    
       Au sein du système de santé, l’hôpital existe toujours mais il est aujourd’hui ancré dans 
un réseau plus vaste où il noue des relations avec d’autres partenaires au sein du système, 
devenant un acteur qui fait partie intégrante du réseau. Et par ce nouveau fonctionnement, 
les systèmes de santé tentent de répondre aux nouveaux besoins des usagers dans un 
contexte de développement technologique et de contraintes budgétaires renforcées. Par 
ailleurs leur régulation s’impose en raison de nouvelles problématiques avec lesquelles ils se 
confrontent. La remise en question des politiques publiques devient nécessaire. Les rôles 
attribués auparavant aux structures qui les composaient sont revus dans le but de faire valoir 
les meilleures décisions permettant l’adaptation du réseau au nouveau contexte.  
       Visant des services de santé mieux intégrés et coordonnés, le système de santé 
québécois est passé de la logique d’établissement à celle de services afin de mieux répondre 
aux besoins des usagers. Les politiques, les Commissions d’enquête ou d’étude mises en 
place à différentes époques ont contribué à l’amélioration de son fonctionnement. Autrement-
dit le développement de l’intervention étatique dans le secteur de la santé au Québec a 
contribué à institutionnaliser le rôle du réseau. Et à son tour, l’intervention étatique a été 
influencée, selon Bergeron et Gagnon (2003), par les grands courants qui ont marqué 
l’organisation des systèmes de santé des sociétés occidentales industrialisées (le service 
national de santé, les assurances sociales et l’assurance privée). De plus, les relations 
fédérales-provinciales ont eu un impact sur la nature interventionniste de l’État québécois, le 
gouvernement fédéral y institutionnalisant son rôle par le développement de programmes et 
la définition de normes nationales.   
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       Comme l’adaptation des modes de gestion au nouveau contexte devient nécessaire, afin 
que le réseau de santé fonctionne adéquatement, sa réorganisation implique plusieurs 
changements reliés à la formation et au champ d’exercice des dispensateurs de soins de 
santé, à l’organisation de soins de santé, à l’attitude des patients, au degré de préparation 
des décideurs, aux aspects financiers et aux habitudes de vie (Romanow, 2002). Ayant 
recentré son action sur le client, le nouveau fonctionnement exige la mobilisation des savoirs 
des différents acteurs au sein du réseau, ce qui amène le besoin de repenser sa 
gouvernance. Sachant que les principaux acteurs (les professionnels, les gestionnaires, le 
monde politique) qui interagissent dans le système de santé ont chacun leur propre logique 
de fonctionnement, la gouvernance dans le domaine de la santé, orientée vers «un nouvel 
espace de régulation collective» dépend, selon Contandriopoulos (2008), de la conception 
que les groupes d’acteurs ont de la logique qui devrait guider les décisions, bien que chaque 
logique ait son importance. Mais une fois les frontières institutionnalisées, elles «structurent 
un ordre social particulier en définissant les rôles et les domaines d’exercice des différents 
groupes d’acteurs» (Contandriopoulos, 2008 : 191 – 192). Cela nous amène à la deuxième 
proposition qui porte sur l’attitude des acteurs au sein du système. 
3.1.2 Proposition 2 
Le fonctionnement du réseau, soit la coordination des services, s’appuie sur une 
logique de coopération au sein du système, qui devient efficace lorsque l’équilibre 
entre l’intégration des ressources et l’adaptabilité aux besoins des usagers est atteint.   
       Sachant que la performance du réseau repose sur l’innovation et le partage des 
connaissances, la qualité et la pertinence des coopérations entre les acteurs au sein du 
réseau deviennent indispensables. Leur interaction doit se bâtir sur la communication afin 
d’éviter une simple coordination des travaux séparés. L’organisation devient ainsi 
collaborative, ses composantes étant interdépendantes. Autrement-dit, chaque acteur du 
système doit prendre en considération l’impact de ses actions sur celles des autres avec 
lesquels il s’engage dans la résolution d’un projet commun, ce qui assurerait, selon Mariotti 
(2004), la garantie des engagements mutuels. Il est donc essentiel que chacun comprenne et 
implicitement accepte l’importance et l’utilité de l’autre, tout en identifiant et reconnaissant ses 
propres limites, car selon Contandriopoulos et ses collègues (2001), les acteurs n’ont pas 
toutes les ressources nécessaires à l’obtention d’une réponse légitime et valide qui assure la 
résolution d’une problématique. Ainsi, l’implication volontaire des acteurs à la réalisation des 
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objectifs communs permettrait l’essor d’une nouvelle forme d’efficacité issue de la 
coopération et de la collaboration basée sur la confiance, favorisant le partage des 
connaissances au sein du réseau. Le besoin de décisions collectives nécessaires à l’atteinte 
des résultats escomptées s’impose dans le contexte actuel, où les acteurs et les 
organisations sont désormais autonomes et interdépendants à la fois.    
       Mais pour y arriver, il est nécessaire que la stratégie organisationnelle soit adaptée au 
contexte où l’organisation évolue (Heckscher, 2007). Selon le modèle d’Heckscher (2007), 
celle-ci passe du modèle bureaucratique, orienté vers l’amélioration des processus internes, 
à l’intégration des ressources et l’orientation vers le client pour aboutir aujourd’hui à une 
collaboration systémique fondée sur la recherche de solutions. Cette dernière conduit à une 
nouvelle forme d’efficacité basée sur la collaboration ouverte entre les acteurs au sein du 
système, où leur implication volontaire à l’atteinte des objectifs communs devient essentielle. 
Le partage des connaissances s’avère indispensable à l’accomplissement d’un travail qui 
vise la réalisation d’un projet commun adapté aux demandes variées des clients, dans un 
contexte de concurrence accrue et d’expansion des connaissances. Mais la nécessité de 
maintenir la cohérence autour d’un plan, tout en étant réceptif aux changements rapides qui 
se profilent s’avère ardue. Pour cela, sont requis autant une grande flexibilité interne dans le 
but de répondre aux besoins des clients, qu’un grand niveau de coordination associé à une 
vision d’ensemble du système, afin de permettre l’intégration des ressources.   
       Le développement d’une relation de confiance serait indispensable pour assurer le 
succès de la nouvelle stratégie organisationnelle. Mais pour cela, les institutions de 
gouvernance devraient mettre en place des mécanismes capables d’éliminer les 
comportements opportunistes car, selon Francesca Carnevali (2004, cité dans Zeitlin, 2008), 
la confiance et la coopération dans le réseau n’apparaissent pas spontanément. La confiance 
devient l’élément clé, capable d’assurer le fonctionnement de l’organisation en réseau. Mais 
pour la favoriser sont nécessaires la définition des règles autour d’un projet collectif et la 
création d’un espace favorable à la coordination des activités, car les acteurs ont des 
qualifications et des points de vue différents, ce qui rend la coopération plus difficile, dans un 
contexte où ils n’ont pas l’assurance d’avoir besoin les uns des autres à l’avenir. Et les 
acteurs, selon Mariotti (2004), comme part entière du réseau, contribuent à la définition des 
règles susceptibles de modeler son fonctionnement, et par le fait même, à l’établissement du 
rapport de force qui guidera la gouvernance.  
 55 
 
       Dans le domaine de la santé, l’orientation vers un projet commun assurerait l’intégration 
des services par la création d’un espace favorable à la coordination des actions des acteurs. 
Basé sur des règles de jeu collectif, cet espace permet aux acteurs de trouver un sens et un 
avantage à leurs pratiques et favorise ainsi l’interaction basée sur la confiance 
(Contandriopoulos et ses collègues, 2001; Lamarche et ses collègues, 2001). Afin de mieux 
répondre aux besoins des usagers dans le réseau de la santé, en réduisant la fragmentation 
de l’offre de soins et en augmentant l’efficience du système, le rapprochement des 
dispensateurs de soins et le partage des responsabilités s’imposent (Romanow, 2002; 
Langlois et ses collègues, 2003). Un tel processus permettrait d’apporter des modifications 
aux pratiques professionnelles, nécessaires à la mise en place des services de santé 
intégrés (Lamarche et al., 2001). Et la coordination des services dépendrait du degré 
d’incertitude de la problématique à résoudre. À mesure que l’incertitude augmente, 
l’interdépendance des acteurs devient plus importante et par le fait même, le degré de 
coordination requis sera plus élevé. Ainsi l’intervention auprès des malades sera graduée en 
fonction des besoins des personnes et des disciplines impliquées, selon le degré de risque 
de complication des maladies (Contandriopoulos et al., 2001).   
       Donc, dans un système fortement régulé, dont le fonctionnement, ou bien la coordination 
des services, dépend de la coopération des acteurs, le besoin de repenser l’équilibre entre 
l’intégration des ressources et l’adaptabilité aux besoins des usagers, ou bien entre 
centralisation et décentralisation, devient indispensable. Et c’est la collaboration basée sur la 
confiance, par l’implication volontaire des acteurs dans la résolution d’un projet collectif, dans 
un contexte bien contrôlé et encadré par des règles, qui va permettre un tel équilibre. Dans le 
système de santé, le développement d’un partenariat entre l’administratif et le clinique serait 
nécessaire pour favoriser l’institutionnalisation des changements. Si les compétences 
techniques de gestion permettent de définir l’architecture et les règles de fonctionnement du 
système, les compétences cliniques obligent à repenser les formes de la coordination, dans 
un contexte d’autonomie et d’interdépendance professionnelle à la fois, afin d’harmoniser 
coordination et liberté professionnelle (Contandriopoulos, 2008).  
3.2 Méthodologie 
       Étant donnée la nature de notre problématique, qui vise à comprendre les dynamiques 
responsables de la structure du réseau et surtout de son fonctionnement interne, que nous 
analysons à l’égard du programme cible santé, cette recherche a été réalisée dans le cadre 
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d’une démarche qualitative basée sur la conduite d’une étude de cas. Cette méthode a été 
privilégiée car permet d’investiguer des mécanismes sociaux nouveaux qui correspondent à 
des pratiques nouvelles, dans un contexte socio-économique en mouvance. Afin de justifier 
ce choix, nous allons expliquer dans un premier temps la pertinence de l’approche qualitative 
dans cette recherche. Ensuite nous allons décrire la manière dont nous avons procédé afin 
de la poursuivre, tout en présentant le contexte qui constitue notre terrain de recherche, le 
protocole de recherche, les acteurs auprès de qui celle-ci a été réalisée, le modèle 
conceptuel, de même que la conduite des entretiens et le type d’analyse adoptée. Finalement 
nous conclurons à la validité des résultats.  
3.2.1 Pertinence du choix méthodologique 
       Par sa nature, la recherche qualitative s’intéresse à la complexité d’un phénomène, aux 
effets des situations, de même qu’à la manière dont les acteurs perçoivent leur expérience à 
l’intérieur d’un contexte social donné, nous permettant d’acquérir une connaissance 
intériorisée des problématiques et enjeux auxquels les acteurs sont confrontés, en 
comprenant tout d’abord la logique sociale de chaque acteur (Alami et al., 2009; Noiseux, 
2010). De plus, une des principales forces de cette approche réside dans son pouvoir 
d’illustrer l’ambivalence de la plupart des réalités sociales qui découle de la diversité des 
intérêts de chaque groupe d’acteurs (Alami et al, 2009).    
       Comme nous l’avons mentionné, notre recherche se situe à deux niveaux. L’analyse 
quant à la nature de la structure du réseau s’appuie sur des documents organisationnels, 
mais aussi sur la portée des lois et des politiques visant l’encadrement du système. En ce qui 
concerne le fonctionnement du réseau, son analyse se fonde sur l’étude de cas unique 
réalisée. Pour identifier les mécanismes qui assurent ce fonctionnement, l’étude de cas 
s’avère être la méthode la plus appropriée, nous permettant de comprendre la situation en 
profondeur par l’enclenchement d’un processus inductif et compréhensif qui nous aide à 
aboutir à un cadre interprétatif construit à partir du vécu des acteurs au sein de notre terrain 
de recherche (Crozier et Friedberg, 1977; Friedberg, 1993; Alami et al., 2009; Gauthier, 
2010). La démarche est inductive car elle nous permet, selon Deslauriers (1991) de tirer un 
concept plus général, à partir d’une idée sommaire et surtout sur la base de l’étude des faits 
observés et elle est compréhensive car elle s’appuie sur le discours des acteurs interviewés. 
Cette démarche se différencie d’une perspective déductive, où à partir des théories seront 
déterminées des hypothèses qui ultérieurement, afin de les confirmer ou les infirmer, seront 
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confrontées aux faits. La nature peu connue du phénomène à étudier justifie d’autant plus le 
choix de cette méthode car, selon Yin (2009), l’étude de cas serait une enquête empirique qui 
étudie en profondeur un phénomène contemporain dans son contexte, notamment lorsque 
les frontières entre ce phénomène et le contexte ne sont pas facilement identifiables.  
       Compte tenu de la nature de notre question de recherche, à l’égard du fonctionnement 
interne du réseau, analysé au sein du programme cible santé, l’étude de cas unique s’avère 
être un choix judicieux. Bien que le programme étudié ne soit pas singulier, il demeure unique 
de par sa structure et son fonctionnement, chaque réseau abordant ce thème à sa manière. 
Notre cas se révèle ainsi significatif et pertinent pour notre recherche, dénotant une certaine 
unicité de par sa nature. Nous croyons donc que l’étude de ce cas unique représente un 
choix approprié pour l’objectif de notre recherche et donc pour notre question de recherche, 
qui vise à analyser le fonctionnement de ce programme, à partir des propositions que nous 
avons formulées et qui sont fondées sur la théorie mobilisée dans ce travail (Yin, 2009). Par 
ailleurs, cette étude nous permet de découvrir les relations entre les acteurs et les règles 
implicites qui gouvernent leurs actions, ou bien régulent l’interaction entre les acteurs et 
conditionnent leur conduite. Quoique la réalisation d’une étude de cas multiples ait permis 
une meilleure compréhension des mécanismes qui assurent le fonctionnement d’une 
organisation en réseau, par la compilation de plusieurs données, susceptibles de rendre 
l’étude plus solide (Yin, 2009), ce choix aurait été ardu, en raison autant de la difficulté de 
trouver des programmes similaires, en mesure de nous fournir des résultats comparables, 
que de la difficulté d’avoir accès aux terrains d’étude.  
       Cette étude a été menée à partir des données descriptives recueilles auprès des acteurs, 
concernant leurs attitudes, sentiments, opinions et perceptions à l’égard de leur travail, qui 
nous ont permis d’identifier la logique et la rationalité des relations et des interactions qui 
sous-tendent le système où se déroule l’activité, mais aussi les caractéristiques, la nature et 
les règles des jeux qui structurent les relations entre les acteurs, conditionnant finalement 
leur logique d’action. Cela nous a permis de découvrir les fonctionnements et les 
dysfonctionnements du système, de même que les conséquences qui en découlent (Crozier 
et Friedberg, 1977; Friedberg, 1993).  
3.2.2 Plan de recherche 
       Nous allons exposer dans cette partie la manière dont nous avons procédé afin de 
poursuivre notre recherche. Dans un premier temps nous présenterons le terrain d’étude, le 
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protocole de recherche, ainsi que les acteurs interviewés. Nous allons présenter par la suite 
le modèle conceptuel fondé sur la base de la théorie mobilisée, ainsi que la conduite des 
entretiens et le type d’analyse abordé.     
3.2.2.1 Contexte, protocole d’étude et acteurs 
       Notre recherche a été réalisée auprès d’un CISSS du Québec, un réseau local de 
services de santé. Afin de la poursuivre, nous avons tout d’abord mobilisé une littérature à 
double portée : d’un côté, une littérature plus spécifique reliée à l’évolution des systèmes de 
santé et d’un autre, une littérature plus théorique susceptible de nous doter d’outils 
conceptuels nous permettant de poursuivre notre analyse. À partir de cette théorie, nous 
avons formulé deux propositions qui ont guidé notre recherche, nous permettant de statuer 
sur le choix méthodologique. Nous avons ensuite établi notre protocole d’étude. Ainsi, nous 
avons procédé à la cueillette des données, en nous penchant sur deux sources 
d’informations, les entrevues et la consultation des documents organisationnels. Notre 
recherche s’appuie donc autant sur des données primaires, ayant la propriété d’être 
parfaitement adaptées à la question de recherche, que secondaires, permettant notamment 
l’approfondissement de la question de recherche.  
       Afin de saisir la dynamique organisationnelle et les opinions des acteurs nous avons 
préparé un guide d’entretien, nous permettant de procéder aux entrevues. Ce guide a été 
structuré en thèmes qui chacun comprend une série de questions portant sur les pratiques 
des acteurs, leurs opinions et leurs représentations. Cela afin de percevoir les interactions 
entre les différents services au sein de l’organisation, nous permettant de dégager la nature 
de leur collaboration, de même que les éventuels cloisonnements. Pour y arriver, nous avons 
recherché à partir de la littérature mobilisée dans ce travail, des indicateurs spécifiques de ce 
fonctionnement. Dans le déroulement de notre enquête, nous avons fait preuve de 
souplesse, ce qui nous a permis au besoin d’apporter des changements quant à la technique 
de collecte des informations ou encore quant au type d’acteurs interviewés. Nous n’avons 
pas utilisé des hypothèses fermées que l’on doit valider ou infirmer, mais plutôt des questions 
plus larges à investiguer. Nous avons donc évité une méthode strictement directive 
d’interrogation des individus.  
       Pour procéder à notre recherche, nous avons réalisé, dans un premier temps, quatre 
entretiens exploratoires auprès des gestionnaires, qui nous ont permis d’établir un premier 
contact avec le terrain et d’identifier la problématique autour de laquelle nous avons réalisé 
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cette étude. Nous avons, par la suite, procédé aux entrevues. Nous avons interviewé quatre 
gestionnaires et deux professionnels (nutritionniste et kinésiologue – travaillant en 1ère ligne), 
selon leur disponibilité (Tableau I). Quoi que nous ayons envisagé interviewer deux 
gestionnaires, quatre médecins (deux travaillant dans la 1ère ligne et deux, dans les services 
plus spécialisés) et quatre autres professionnels (infirmières, nutritionnistes – deux travaillant 
dans la 1ère ligne et deux, dans les services plus spécialisés), cela n’a pas été possible, en 
raison de leur manque de disponibilité. Mais, bien que notre étude de cas ait été plus 
révélatrice si elle se fondait sur des entretiens réalisés auprès des acteurs de la 2ème ligne 
également et malgré l’absence des témoignages des médecins, autant en 1ère qu’en 2ème 
ligne, la rencontre de plusieurs gestionnaires, ayant des fonctions diverses, nous a permis 
d’obtenir des informations pouvant satisfaire à l’objectif de notre recherche. Le choix des 
personnes interviewées a été réalisé par la personne contact qui a accepté de participer à ce 
projet, avec l’accord des personnes respectives.  
Entretiens 
exploratoires  
– 4  
Deux entretiens – conjointement, auprès : 
 de l’ancien directeur des services généraux et fonction coordination-
liaison   
 du directeur des services multidisciplinaires  
Deux entretiens auprès de la chef intérimaire du programme cible santé  
Entrevues  
– 6  
Quatre gestionnaires : 
1. la chef des services pour la fonction coordination – liaison, 
responsable des activités infirmières et professionnels en GMF (29 
septembre 2015)  
2. la chef des activités de la pratique avancée et chargé de projet 
maladies chroniques (5 octobre 2015) 
3. la coordonnatrice clinique de l’équipe – saines habitudes de vie, cible 
santé, reliée au programme cible santé (13 octobre 2015) 
4. la chef intérimaire du programme cible santé (19 octobre 2015) 
Deux professionnelles : 
5. kinésiologue (29 septembre 2015) 
6. nutritionniste (21 octobre 2015) 
Tableau I – Acteurs interviewés  
       En raison de leurs fonctions, les gestionnaires nous ont fourni des informations 
précieuses quant à la manière dont les acteurs interagissent au sein du système, afin de 
répondre aux besoins des usagers, tout en nous faisant part des règles susceptibles de 
guider l’action des acteurs au sein du réseau. En ce qui concerne les professionnels, ceux-ci 
nous ont apporté, à partir de leurs vécus au sein de l’organisation, d’importants 
renseignements en mesure de nous aider à comprendre leur implication dans le travail, ainsi 
que la nature de leur collaboration au sein du réseau.  
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       Les informations recueilles auprès des deux catégories d’acteurs nous ont permis de 
dégager d’un côté, la manière dont se réalisent le partage et le transfert des tâches et 
responsabilités entre les différents services du réseau de santé, autrement-dit comment la 
collaboration entre les acteurs assure la coordination des services. Et d’un autre côté, cela 
nous a permis d’obtenir plusieurs informations, contribuant à enrichir les résultats des 
monographies obtenues, pour constater finalement s’il y a communauté ou divergence 
d’opinion. Selon Friedberg (1993), une telle approche nous permet de sélectionner 
progressivement des faits ayant une signification plus large qui va au-delà de la singularité du 
cadre monographique. C’est à travers cela que nous obtenons une première généralisation, 
sans prétendre à une valeur universelle. Bien que l’étude ait été encore plus riche avec une 
comparaison plus large, avec d’autres études de ce genre, nous nous sommes arrêtés à 
l’analyse du fonctionnement organisationnel de notre terrain de recherche, tout en usant des 
comparaisons au sein de notre organisation, à partir des données recueilles. Il est important 
de mentionner que la technique de collecte de données s’appuie sur des entrevues semi-
dirigées, réalisées en face-à-face. Les modalités de recueil de données sont la prise de notes 
et l’enregistrement des informations, qui ont été retranscrites intégralement par la suite, dans 
un document informatisé, conçu à ces fins et protégé par un mot de passe. L’enregistrement 
des données a été réalisé avec l’accord des personnes interviewées.  
3.2.2.2 Modèle conceptuel, conduite des entretiens et analyse  
       La formulation des propositions de recherche, qui sont fondées sur la théorie mobilisée 
dans ce travail, nous permet de dégager notre modèle conceptuel (Figure III). 
Le réseau  
 
    Figure III – Le réseau – modèle conceptuel    
-action des acteurs 
-nouvelles règles 
-redéfinition des  
critères d’efficacité 
-objectif commun 
-adaptabilité aux  
besoins des usagers 
-intégration des  
ressources 
Structure 
-régulation 
-institutionnalisation 
Fonctionnement 
interne 
-coordination 
-collaboration 
 
 
 61 
 
       Ainsi, l’action des acteurs, la définition de nouvelles règles et la redéfinition des critères 
d’efficacité représentent les principaux facteurs responsables de la régulation et de 
l’institutionnalisation du réseau. Alors que, l’objectif commun, l’intégration des ressources et 
l’adaptabilité aux besoins des usagers, sont les principaux facteurs susceptibles d’assurer le 
fonctionnement du réseau, soit la coordination des services et la collaboration entre les 
acteurs. Toutefois, la productivité repose sur une collaboration efficace. Le fonctionnement du 
réseau devient efficace lorsque l’organisation est adaptée au contexte où se déroule son 
activité, ce qui permet la définition de l’objectif commun auquel le réseau doit répondre, mais 
aussi lorsque l’équilibre entre l’intégration des ressources et l’adaptabilité aux besoins des 
usagers, ou bien entre centralisation et décentralisation, est atteint. Car, selon Heckscher 
(2013), si la centralisation favorise l’intégration des ressources, par l’exploitation des 
capacités existantes, la décentralisation assure l’adaptabilité aux besoins des usagers, par 
l’exploration de nouvelles opportunités. Par ailleurs, l’intégration des ressources repose sur 
une vision d’ensemble du système et sur la définition des rôles et des missions des acteurs 
réunis ensemble afin de résoudre un objectif commun, alors que l’adaptabilité aux besoins 
des usagers se traduit par la flexibilité interne, fondée sur l’implication volontaire des acteurs 
à la résolution de la problématique commune. La collaboration basée sur la confiance 
permettrait l’arrimage de l’intégration des ressources et de l’adaptabilité aux besoins des 
usagers, ou bien l’équilibre entre centralisation et décentralisation, qui conduit à la 
performance organisationnelle. La confiance apparait comme le facteur capable d’assurer un 
tel équilibre, permettant la naissance de solutions aptes à répondre à l’objectif commun, par 
l’innovation fondée sur le partage ouvert des connaissances. Toutefois, pour favoriser la 
confiance, la définition des règles autour du projet collectif et la création d’un espace 
favorable à la coordination des activités deviennent nécessaires, afin de favoriser la 
collaboration systémique axée sur les solutions. Un lien existe entre le fonctionnement au 
sein du réseau et sa structure bien régulée, car si la structure recadre les acteurs, ces 
derniers, par leur implication directe au fonctionnement du réseau, le redéfinissent.                   
       Ce modèle, sur lequel nous appuyons notre analyse, guide aussi la conduite des 
entretiens sur le terrain. Afin de procéder aux entrevues, nous avons débuté avec des 
questions d’ordre plus général qui nous ont permis de comprendre la situation dans laquelle 
se trouve l’organisation, pour arriver à des questions plus spécifiques qui nous ont aidé à 
saisir le sens plus profond des situations. Les questions sont assez larges mais un peu plus 
précises, compte tenu de la recherche des informations plus spécifiques qui ciblent des 
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points particuliers du phénomène étudié. Cette conduite d’entretien s’appuie sur les ouvrages 
de Crozier et Friedberg (1977) et Yin (2009), dont les suggestions portant sur les questions 
plus spécifiques d’une étude de cas se recoupent à plusieurs égards.   
       Les questions qui concernent tous les acteurs interviewés sont dans un premier temps, 
ouvertes, car visent à amener les acteurs à nous parler de leur travail et à nous décrire leur 
situation telle qu’ils la perçoivent. Un premier intérêt a été porté sur les particularités 
structurelles de l’organisation, comme : l’organigramme, la réglementation intérieure, les 
technologies. Ce type d’informations a été recueilli auprès des gestionnaires, au début de nos 
entretiens, mais provient également des documents organisationnels. Les questions portent 
par la suite sur les relations entre les acteurs, ainsi que sur l’importance que ceux-ci leur 
accordent. Nous avons essayé de comprendre comment les acteurs interagissent afin de 
répondre aux besoins des usagers, mais aussi nous avons tenté de dégager les attentes des 
acteurs face à ces relations, les conflits qui apparaissent le plus souvent et les solutions qui y 
sont apportées. Finalement, notre intérêt a été porté sur la manière dont les acteurs 
entendent leur action et celle des autres. Nous avons cherché à identifier le rôle que jouent 
les acteurs à l’atteinte de l’objectif commun, au sein du système. Vu la tenue de notre 
recherche, relativement restreinte dans le temps, mais aussi la disponibilité des acteurs, nous 
nous sommes limités au nombre d’entrevues réalisées. Cependant, de par les fonctions des 
acteurs, nous considérons avoir été en mesure de saisir une diversité de pratiques 
susceptibles de nous aider à la compréhension des règles de fonctionnement de ce réseau.      
       Notre analyse qualitative vise tout d’abord à attribuer du sens à des données brutes 
(Blais et Martineau, 2006; Alami et al., 2009), que nous avons revues à plusieurs reprises et 
interprétées. La méthode d’analyse de données est donc basée sur la catégorisation et 
l’interprétation des données, qui sont intégrées dans notre cadre de référence. En suivant le 
modèle de Blais et Martineau (2006), sur la base des entretiens réalisés sur le terrain, auprès 
des gestionnaires et des professionnels (Tableau I : 59), mais aussi sur la base des 
documents organisationnels, qui porte sur la structure et la stratégie de l’organisation étudiée,  
après avoir préparé les données brutes et procédé à leur lecture approfondie, nous avons 
identifié et décrit les premières catégories qui ont été par la suite raffinées (Annexe C, 
Tableaux II et III). Nous avons passés de cette manière, comme le souligne Alami et al. 
(2009 : 106), d’une approche centrée sur la cohérence spécifique de chaque individu à une 
«approche transversale centrée sur la cohérence thématique de l’ensemble des données 
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recueilles». Notre analyse des données a été guidée par la question de recherche. Les 
résultats obtenus sont divulgués auprès des acteurs impliqués dans la recherche. 
3.2.3 Pertinence scientifique et sociale de la recherche  
       Étant donné la difficulté à atteindre l’exhaustivité par ce type de recherche, selon 
Friedberg  (1993), sa garantie principale réside dans le respect d’une démarche relativement 
formalisée permettant d’aller au-delà de la subjectivité du chercheur. C’est un facteur 
essentiel qui nous a guidés tout au long de notre analyse. Pour que la validité scientifique de 
notre recherche soit garantie, nous nous sommes assurés de sa validité de construit, ainsi 
que de sa validité interne et externe.  
       Compte tenu des données issues de la littérature portant sur l’organisation du travail, les 
concepts qui composent nos propositions de recherche reflètent justement le phénomène 
que nous étudions. Autrement dit, notre question de recherche vise à comprendre les 
différents aspects qui sous-tendent la réalité à l’étude, telle que soulignée dans la littérature. 
D’ailleurs le cadre théorique que nous avons mobilisé nous a fourni les mesures 
opérationnelles nous permettant de procéder à l’analyse des données recueilles. Selon Yin 
(2009), cet aspect assure à notre recherche une importante validité de construit, qui devient 
encore plus solide grâce à la révision de ce travail par les sujets participant à l’étude. 
       Afin d’assurer la validité interne de cette recherche qualitative, nous avons représenté 
fidèlement la réalité et nous nous sommes assurés de la plausibilité de l’interprétation des 
données. Nous avons donc tenté à prouver la cohérence et la pertinence globale des 
résultats. Notre étude ne cherchant pas à analyser une causalité, la validité interne découle 
des résultats plausibles pour le terrain étudié, mais aussi de l’existence des liens forts entre 
les observations empiriques et les concepts théoriques (Yin, 2009). Quant à la validité 
externe, l’étude de cas ne permet pas une généralisation statistique des principaux constats 
à l’ensemble des réseaux de santé, étant donné la complexité des nouvelles formes de 
coopération entre les acteurs du réseau. La recherche permet toutefois une généralisation 
analytique, ou bien la généralisation du phénomène étudié en extrapolant les résultats 
obtenus à partir de notre travail empirique, à une théorie. Comprendre le fonctionnement du 
réseau de santé à l’étude nous a permis de dégager les actions générales qui le sous-
tendent, les règles de base. Ces résultats contribuent à enrichir la littérature qui porte sur le 
sujet par l’acquisition de nouvelles connaissances sur les fondements du phénomène étudié.  
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       Bien que notre recherche ait certaines limites, elle apporte toutefois des réponses 
importantes quant au fonctionnement du réseau de la santé, notamment à l’égard de la 
manière dont les acteurs collaborent afin de permettre la coordination des services de santé, 
mais aussi à l’égard des règles qui sous-tendent la structure et l’infrastructure du réseau. Les 
résultats obtenus peuvent confirmer les opinions des décideurs sur le sujet, ou bien apporter 
des réponses à certaines de leurs préoccupations. Cela témoigne de la pertinence sociale de 
notre recherche.   
       Évidemment notre méthodologie s’appuie sur des considérations d’ordre éthique. La 
confidentialité et l’anonymat des sujets interviewés sont respectés. Nous leur avons fait part 
préalablement de notre objet de recherche, ainsi que de l’utilisation des résultats. Nous avons 
respecté leur disponibilité. Un document conçu à ces fins leurs a été fourni. Le document a 
informé les sujets de nos intentions et de notre manière d’agir, nous permettant d’obtenir leur 
consentement quant à leur participation à la recherche. Ce projet a été étudié préalablement 
par le Comité d’éthique de l’organisation qui constitue notre terrain de recherche, ainsi que 
par celui de l’Institution d’enseignement. Nous avons procédé à notre recherche uniquement 
lorsque le projet a été approuvé par les deux Comités d’éthique, qui, si nécessaire, devaient 
approuver préalablement toute modification apportée au formulaire d’information ou au 
protocole de recherche.  
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                                                Chapitre IV 
                                            Présentation des résultats  
       Afin de répondre à l’objectif de notre recherche, qui vise la compréhension des 
mécanismes qui permettent l’aménagement de la structure du réseau de santé, de même 
que de la coordination des services de santé et implicitement de la collaboration entre les 
acteurs au sein du réseau, nous avons réalisé une étude de cas portant sur un programme 
de santé, le programme cible santé – maladies chroniques, au sein d’un CISSS du Québec.  
       Les préoccupations des spécialistes dans le domaine de santé, des pays développés, à 
l’égard de la prévalence des maladies chroniques au sein de la population, les amènent à 
revoir leurs façons d’agir et à réorganiser les systèmes de santé, en conséquence. Dans la 
même perspective, le réseau local de santé québécois, qui constitue notre terrain d’étude, 
afin de mieux répondre aux besoins des usagers, oriente son action vers le réaménagement 
du système, dans le but d’assurer l’arrimage entre les nouveaux besoins de la population, les 
exigences gouvernementales et la réalité contextuelle intra et extra CISSS. Réunis donc 
autour d’un objectif commun, soit la prise en charge des patients souffrant de maladies 
chroniques, les acteurs ont contribué à l’implantation d’un programme à cet effet, s’alignant 
ainsi au choix stratégique qui vise le développement de la 1ère ligne médicale. L’étude de ce 
programme nous a permis d’apercevoir les transformations relatives à l’organisation du 
système de santé dues aux nouvelles orientations stratégiques du réseau, et de dégager 
ainsi les effets sur sa structure organisationnelle et sur son fonctionnement interne. À partir 
des documents organisationnels, portant sur la structure et la stratégie du CISSS, et des 
entretiens réalisés sur le terrain, nous avons dégagé les facteurs qui favorisent le 
réaménagement du réseau, ainsi que la dynamique organisationnelle et son impact sur les 
acteurs.  
       Dans ce chapitre, nous allons exposer, dans un premier temps, succinctement, les 
principaux constats sur l’incidence de la problématique touchant les maladies chroniques sur 
le fonctionnement des réseaux de santé dans les pays développés, à travers le monde, tout 
en soulignant le besoin des réaménagements organisationnels à cet effet. Par la suite, nous 
allons présenter l’organisation au sein de laquelle nous avons réalisé notre étude de cas. 
Aligné aux dernières exigences ministérielles concernant la réorganisation des réseaux de 
santé, afin d’être mieux adaptés au contexte actuel, le CISSS établit sa stratégie 
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organisationnelle en conformité avec le cadre légal en vigueur. Finalement, nous ferons état 
des constats sur le terrain à l’égard de l’action des acteurs autour de la problématique 
touchant les maladies chroniques, tout en regardant les arrangements organisationnels 
permettant la coordination des services de santé et les dynamiques de collaboration entre les 
acteurs du système réunis autour d’un même objectif commun.   
4.1 Les maladies chroniques, problématique au cœur du réseau de santé  
       L’augmentation du nombre de patients atteints d’une maladie chronique ou de plusieurs 
maladies chroniques à la fois, et implicitement l’utilisation accrue des services de santé par 
ce type de clientèle, amènent les spécialistes du domaine à diriger leurs efforts vers une prise 
en charge plus importante de cette population. Tel que mentionné par l’OMS (cité dans 
MSSS, 2012), les maladies chroniques constituent la principales cause de mortalité sur le 
plan international. Par ailleurs, les systèmes de santé, notamment ceux des pays 
développés, ont recentré leur action sur les besoins des usagers confrontés à des 
problématiques particulières plus graves. Selon le MSSS (2008b : 4), «bien qu’elles ne soient 
pas nouvelles, les maladies chroniques attirent plus que jamais l’attention. Leur incidence et 
leur prévalence au sein de la population sont en augmentation et la situation pourrait 
s’accentuer encore d’avantage. L’OMS qualifie même le phénomène d’épidémique». De ce 
fait, selon Contandriopoulos (2008 : 193), «les maladies chroniques et fonctionnelles de 
longue durée prennent la relève des maladies aigues et infectieuses».  
       Compte tenu du fait qu’historiquement la plupart des systèmes de santé occidentaux se 
sont développés en fonction des problèmes aigus de santé et que les milieux spécialisés sont 
ceux qui ont principalement développé des services mieux adaptés aux besoins des 
personnes souffrant de maladies chroniques, pour mieux répondre à la problématique 
actuelle, les systèmes de santé doivent revoir leurs façons d’agir. C’est d’ailleurs ce qui se 
passe dans presque tous les pays développés qui dirigent leurs efforts vers le 
développement des soins de première ligne, autant pour améliorer la qualité des soins et 
services envers cette population, que pour assurer une meilleure utilisation des ressources 
hospitalières, dont l’urgence, afin d’éviter des coûts importants pour le système de santé. Et 
cette réorganisation est d’autant plus requise, car les personnes atteintes de maladies 
chroniques «déplorent que la continuité et la coordination entre les différents services soient 
trop souvent déficientes» (MSSS, 2008b : 5).    
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       Comme de nombreux efforts ont déjà été déployés concernant la prise en charge des 
personnes atteintes de cancer ou présentant des problèmes de santé mentale, une attention 
particulière est accordée aux autres maladies chroniques, comme les maladies métaboliques, 
cardiovasculaires, musculo-squelettiques et respiratoires, telles que regroupées par le MSSS 
(2012). Pour cela, toujours selon le MSSS (2012), «une action concertée à tous les niveaux 
du système de santé et des services sociaux» est requise, afin de modeler les façons de 
fournir des soins dans le domaine de la prévention et de la gestion des maladies chroniques.  
       Dans le contexte, où «le médecin travaillant seul et de façon autonome dans son cabinet 
ou à l’hôpital, est remplacé par des équipes pluridisciplinaires» (médecins, infirmières, 
intervenants communautaires) (Contandriopoulos, 2008 : 193),  «la coordination des soins et 
le jumelage des différents plans de traitement» deviennent plus ardus (Agence de la santé et 
des services sociaux de Montréal, 2012). Selon Contandriopoulos et ses collègues (2001), 
afin d’assurer la continuité et la globalité des soins, la coordination des pratiques cliniques 
autour des problèmes de santé de chaque patient devient indispensable. Se réalise ainsi 
l’intégration des soins par l’articulation dans le temps, des services prestés par différents 
professionnels, dans différents lieux, en fonction des connaissances disponibles.  
       Afin de mieux comprendre l’impact de cette problématique sur la réorganisation du 
système de santé, nous allons présenter dans ce chapitre la manière dont un CISSS du 
Québec aborde la question concernant la prise en charge des patients atteints de maladies 
chroniques. Notre question de recherche gravite donc autour de cette problématique. Ayant 
comme objectif la prestation des services de santé adaptés à cette population, l’organisation 
met en place un programme destiné à ces fins, qui vise la meilleure articulation entre les 
exigences gouvernementales et son contexte réel. Dans ce sens, nous allons présenter, dans 
un premier temps, à partir des documents organisationnels, le CISSS au sein duquel nous 
étudions cette question et par la suite, nous ferons état des constats obtenus lors des 
entretiens sur le terrain, à l’égard de son fonctionnement interne. Cela, afin de répondre à 
notre question de recherche, qui vise la compréhension des mécanismes permettant le 
remaniement du réseau de santé et sa régulation, mais aussi son fonctionnement, soit la 
coordination des services de santé et la collaboration entre les acteurs. 
4.2 Le modèle d’un CISSS dans le contexte actuel 
       Le CISSS, au sein duquel nous avons réalisé notre étude de cas, s’inscrit dans la foulée 
des organisations dont la stratégie est orientée vers l’adaptation du réseau de santé aux 
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nouveaux besoins de la population, tout en tenant compte, autant des exigences imposées 
par la loi, que de sa réalité contextuelle. Afin de dégager les mécanismes permettant le 
réaménagement du réseau et sa régulation, en s’appuyant principalement sur des documents 
organisationnels, dans cette partie, nous allons présenter l’organisation, en mettant l’accent 
sur sa structure organisationnelle, de même que sur sa mission et sa planification 
stratégique.   
4.2.1 Présentation de l’organisation  
       L’organisation, au sein de laquelle nous étudions notre question de recherche, est un 
Centre de santé et de services sociaux (CSSS) du Québec, devenu un Centre intégré de 
santé et de services sociaux (CISSS), suite à la promotion de la nouvelle réforme du réseau 
de la santé et des services sociaux, de 2014. L’organisation a été créée en 2004, en 
conformité avec les directives de la Loi sur les agences de développement de réseaux locaux 
de services de santé et de services sociaux de 2003, qui a amené une nouvelle réforme de la 
santé, par l’imposition de la création des RLS, au cœur desquels se situent les CSSS.  
       Le CISSS qui constitue notre terrain d’étude, comprend 18 installations parmi lesquelles 
s’inscrivent un CH avec un Centre intégré de cancérologie, quatre CLSC, cinq CHSLD et un 
Centre intégré de services de première ligne. Le CSSS collabore étroitement avec les GMF 
et les cliniques médicales sur le territoire. Ce centre détient une mission universitaire, étant 
affilié à une institution universitaire du Québec. Cette mission repose sur l’enseignement 
multidisciplinaire et la recherche de pointe et vise le partage de savoir et la formation d’une 
relève compétente. L’organisation est un membre du Réseau universitaire de santé intégré 
de l’Université respective. Ce CISSS dispense les services de deux unités de médecine 
familiale, de l’enseignement et de la recherche (Conseil d’administration, 2012).  
4.2.2 Structure organisationnelle 
       Le CISSS qui nous intéresse, est chapeauté par le Conseil d’administration qui gère les 
affaires de l’établissement et, selon les dispositions légales, exerce tous les pouvoirs sur les 
activités du CISSS. Le Conseil établit les orientations stratégiques en conformité avec les 
orientations nationales et régionales. Il comporte une multitude de comités, qui veillent au 
respect des lois, de la qualité et de l’éthique professionnelle. Chaque administrateur doit 
accomplir les obligations et les devoirs généraux prévus par le Code d’éthique et de 
déontologie des administrateurs du conseil d’administration, du centre respectif. Ce Code 
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promulgue les principes d’éthique et les règles de déontologie qui concernent les membres 
du conseil d’administration. L’objectif central de ce document est donc de «dicter des règles 
de conduite en matière d’intégrité, d’impartialité, de loyauté, de compétence et de respect» 
(Conseil d’administration, 2016 : 4). Son fondement légal s’appuie sur des dispositions 
prévues dans des lois qui régissent le système de santé, les organismes publics et les droits 
de la personne (Conseil d’administration, 2016)7. Les comités, regroupés au sein du CISSS, 
sont : le Comité de vérification, le Comité de développement des ressources humaines, le 
Comité de vigilance et de la qualité, le Comité de gouvernance et d’éthique, le Comité de 
révision du traitement de plaintes par le médecin examinateur, le Comité d’évaluation des 
mesures disciplinaires à l’égard des médecins, dentistes ou pharmaciens, le Comité 
scientifique et d’éthique de la recherche, le Comité des usagers et cinq Comités des 
résidents (Annexe D, Organigramme).  
       Chaque comité bénéficie d’une expertise qui permet au Conseil d’administration 
d’assurer un suivi étroit des activités du CISSS. Par exemple, le Comité de gouvernance et 
d’éthique doit s’assurer de l’application du Code d’éthique et de déontologie des 
administrateurs du conseil d’administration. Le Comité scientifique et d’éthique de la 
recherche, quant à lui, a un double mandat : d’un côté, un mandat scientifique, en vertu 
duquel il doit s’assurer de la valeur scientifique d’un projet de recherche, ainsi que de sa 
pertinence, et d’un autre côté, un mandat éthique qui vise à s’assurer de l’éthique des projets 
de recherche. Ou encore, les Comités des usagers et les Comités des résidents, dont la 
constitution s’appuie sur une imposition légale, issue de l’obligation des établissements de 
santé (CH, CHSLD, CR) d’assurer le droit des usagers ou des résidents, visent à aider ces 
derniers à connaître leurs droits et à avoir accès à des moyens leur permettant de faire valoir 
ces droits. Les différentes réformes du réseau de la santé qui se sont succédé ont apporté 
des changements importants quant à leur mandat. Avec l’adoption du projet de Loi 838, en 
2005, la Direction de la qualité du ministère de la Santé et des Services sociaux reçoit le 
                                                            
7«La disposition préliminaire et les articles 6, 7, 321 à 330 du Code civil du Québec. 
Les articles 3.0.4, 3.0.5 et 3.0.6 du Règlement sur l’éthique et la déontologie des administrateurs publics de la Loi 
sur le ministère du Conseil exécutif (RLRQ, chapitre M-30, r. 1). 
Les articles 131, 132.3, 154, 155, 174, 181.0.0.1, 235, 274 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux 
(RLRQ, chapitre S-4.2). 
Les articles 57, 58 et 59 de la Loi modifiant l’organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services 
sociaux notamment par l’abolition des agences régionales (RLRQ, chapitre O-7.2). 
Loi sur les contrats des organismes publics (RLRQ, chapitre C-65.1). Loi sur la transparence et l’éthique en matière 
de lobbysme (RLRQ, chapitre T-11.011).» (Conseil d’administration, 2016 : 4) 
8 P.L. 83, Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les services sociaux et d’autres dispositions législatives, 1ère 
session, 37e législature, Québec, 2005.  
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mandat de créer un cadre de référence par rapport aux fonctions de ces Comités, en 
conformité avec les dispositions légales (MSSS, 2006).  
       Outre ces différents comités, le Conseil d’administration comprend le Commissaire local 
aux plaintes et à la qualité des services, les Médecins examinateurs et trois Conseils : le 
Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens, le Conseil des infirmières et des infirmiers 
et le Conseil multidisciplinaire. Prévus par la LSSS, ces conseils sont des instances 
consultatives, intégrées à la structure organisationnelle des établissements publics de santé 
et instituées selon des critères clairement définis par la Loi. Ayant comme mandat la 
formulation des avis et des recommandations concernant la qualité des soins et les règles qui 
régissent les professions qu’ils représentent, les conseils collaborent étroitement avec la 
direction générale et le conseil d’administration.  
       La Direction générale relève directement du Conseil d’administration. À celle-ci se 
rattachent la Direction des communications et des relations publiques, le Comité de direction, 
le Comité de prévention des infections et le Comité de gestion des risques, de même que 
l’adjoint à la direction générale. La Direction générale chapeaute la Direction générale 
adjointe et la Direction des services professionnels, hospitaliers et des affaires médicales, 
ainsi que d’autres directions d’ordre médical ou administratif, comme : la Direction des 
affaires universitaires, corporatives et de la qualité; la Direction des soins infirmières; celle 
des services multidisciplinaires; ou bien celle de la prévention et promotion de la santé; la 
Direction de la planification, performance et approche populationnelle; la Direction des 
ressources humaines et de développement organisationnel; la Direction des ressources 
techniques; celle des ressources financières et la Direction des ressources informationnelles.  
       De la Direction générale adjointe relèvent le Comité de coordination des opérations, le 
Comité de coordination des activités cliniques et plusieurs directions clinico-administratives. 
Le Comité de coordination des activités cliniques relève également de la Direction des 
services professionnels, hospitaliers et des affaires médicales. De cette direction relèvent 
aussi plusieurs directions médicales, qui avec les directions clinico-administratives 
desservent plusieurs volets médicaux, comme : santé physique, santé mentale adulte, 
famille-enfance-jeunesse, hébergement, soutien à l’autonomie des personnes âgées (Annexe 
D, Organigramme). En conformité avec les lois en vigueur, le CISSS définit ses orientations 
stratégiques, tout en prenant en considération la réalité contextuelle où il déroule son activité.  
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 4.2.3 Mission et planification stratégique 
       Ayant comme mission l’amélioration de la santé et du bien-être de la population du 
territoire qu’il dessert, le CISSS vise à assurer l’accessibilité, la continuité et la qualité des 
services de santé et des services sociaux, en offrant une gamme complète de services 
adaptés aux besoins de la population de son territoire. En conformité avec les priorités 
ministérielles et régionales à l’égard de la santé publique, l’organisation assure la promotion 
et la prévention de la santé en offrant plusieurs services de santé autant primaires que 
secondaires. D’ailleurs, comme prestataire des soins et des services de santé de qualité et 
avec un engagement du personnel dans une démarche continue d’amélioration de la qualité, 
le CISSS obtient l’agrément à deux reprises, soit en 2009 et en 2012 (Conseil 
d’administration, 2012).  
       Alignée aux orientations nationales et régionales, la planification stratégique du CISSS 
repose sur un arrimage entre les exigences du ministère et la réalité contextuelle du territoire 
desservi. Avec l’adoption en 2011, du projet de loi 1279, s’impose une nouvelle 
réglementation qui vise de nouvelles mesures concernant les plans stratégiques et ce, autant 
pour les établissements, que pour le ministère et les anciennes agences de la santé et des 
services régionaux. Il incombe donc au conseil d’administration de l’établissement la 
définition des orientations stratégiques.  
       Des problématiques d’ordre externe et interne touchent l’organisation et doivent être 
prises en considération dans la définition de l’orientation stratégique. Les changements 
sociodémographiques issus de l’analyse de spécialité, laissent voir : une pauvreté qui touche 
une partie de la population du territoire respectif, ce qui conduit à un désavantage social et 
matériel de cette population; une immigration croissante, qui exige l’adaptation du réseau de 
santé aussi par rapport aux besoins particuliers de ces nouveaux citoyens; un niveau de 
scolarité inégal – la présence du décrochage scolaire, près de 11% de la population n’ayant 
aucun diplôme, ce qui a un impact sur la réceptivité des informations divulguées par le CISSS 
quant à la prévention et à la prise en charge des maladies, par cette catégorie d’individus;  un 
vieillissement important de la population du territoire – une croissance de 15% de sa 
population et de 66% pour les personnes de 75 ans et plus; de même que la présence des 
maladies chroniques et la sédentarité au sein de la population. Ces faits entraînent une 
                                                            
9 P.L. 127, Loi visant à améliorer la gestion du réseau de la santé et des services sociaux, 2ème session, 39e 
législature, Québec, 2011.    
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augmentation de la demande des soins. Quant aux problématiques d’ordre interne, 
l’organisation est confrontée à une importante croissance à l’égard de la demande des 
services, notamment au niveau hospitalier et à une augmentation de la demande des 
services par les populations des zones limitrophes. Quoi que le CISSS connaisse, pendant 
les dernières années, un développement significatif à l’égard de différents services offerts en 
1ère ligne, une amélioration par rapport aux approches et aux orientations pour certaines 
clientèles ciblées, s’impose. En ce qui concerne les soins et les services en longue durée, le 
nombre de place en hébergement, sur le territoire desservi par le CISSS, apparaît 
légèrement inférieur à celui exigé par les normes ministérielles, ce qui amène l’organisation à 
s’orienter dans ce sens vers la consolidation des structures en place, la collaboration avec les 
partenaires privés et le maintien des personnes âgées à domicile, le plus longtemps possible. 
À l’égard de sa main-d’œuvre, le CISSS enregistre un faible taux de rétention du personnel, 
situation qui affecte d’ailleurs la majorité des établissements de la province, selon les 
données provinciales.  
       En raison de la situation économique du Québec et du fait que plus de 45% du budget du 
gouvernement est déjà consacré à la santé, une croissance budgétaire à court terme n’est 
pas envisageable pour l’organisation. Malgré le développement du réseau de santé sur le 
territoire, le CISSS doit relever des défis importants vu les exigences ministérielles quant à 
l’accessibilité aux soins et la demande croissante des services par les usagers, dans un 
contexte où l’amélioration de la performance et l’optimisation du travail demeurent des 
objectifs majeurs. En dépit de certains inconvénients, l’organisation se réjouit d’une panoplie 
de réalisations, parmi lesquelles : la mise en place de deux Centres intégrés, celui de 
cancérologie et celui de services de 1ère ligne; les projets d’organisation du travail en 1ère ligne 
et à l’hôpital; la réussite de l’agrément et des visites d’appréciation des milieux de vie; le 
positionnement de l’enseignement et de la recherche.                      
       Afin de répondre aux exigences ministérielles, tout en considérant la réalité 
organisationnelle, le profil de son territoire et les besoins de la population desservie, le CISSS 
définit ses orientations stratégiques en conséquence. Les choix stratégiques réfèrent ainsi : 
au développement de services de 1ère ligne intégrés intra et extra CISSS; à l’utilisation 
optimale et pertinente des ressources hospitaliers; à l’adaptation des infrastructures 
immobilières et des ressources technologiques aux normes et aux besoins organisationnels; 
à l’amélioration continue de la performance, de la qualité, des risques et de la sécurité des 
usagers; à l’épanouissement du personnel, des gestionnaires, des médecins et des 
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bénévoles; à la consolidation et à la valorisation de la mission universitaire et de la culture 
d'enseignement et de recherche dans l’ensemble du CISSS (Conseil d’administration, 2012).  
       Quant à l’objectif stratégique qui vise le développement de la 1ère ligne, tout en répondant 
adéquatement aux besoins de la population desservie, le CISSS vise : la promotion, la 
prévention et la protection de la santé; l’augmentation de l’offre de services en soutien à 
domicile; l’amélioration quant à l’accès et à la continuité des services diagnostiques; mais 
aussi l’optimisation de la coordination et du partage des rôles des médecins et des 
professionnels entre les services de 1ère ligne et de 2ème ligne intra CISSS et avec les acteurs 
extra CISSS. Ce dernier axe demeure une priorité de ce choix stratégique. «Le gage de 
succès de cette priorité passe, entre autres, par une coordination bien définie et un partage 
des rôles de chacun, bien compris, ainsi qu’une volonté des acteurs d’y collaborer» (Conseil 
d’administration, 2012 : 9).  
       Afin d’adapter l’offre des services médicaux à la demande des usagers, tout en 
respectant le cadre légal et le contexte réel intra et extra organisationnel, le CISSS oriente 
son attention vers la mise en place d’un programme visant la prise en charge des patients 
atteints de maladies chroniques, vu la croissance du nombre de ce type d’usagers et 
implicitement l’augmentation des demandes de services de santé destinés à combler leurs 
besoins. C’est à travers l’étude de ce programme que nous cherchons à dégager les règles 
du fonctionnement du réseau de la santé, ainsi que les dynamiques tissées au sein de ce 
système, afin de comprendre la manière dont se coordonnent les services de santé réunis 
autour d’un objectif commun. Sur la base des entretiens réalisés sur le terrain, la partie 
suivante de notre travail présentera le profil du programme cible santé – maladies 
chroniques, tout en faisant état des constats issus de nos entrevues.    
4.3 L’arrimage des services de santé autour de la problématique des maladies 
chroniques – résultats des entretiens  
       Les entretiens réalisés sur le terrain nous ont permis de dégager les préoccupations de 
l’organisation, concernant la problématique touchant les maladies chroniques, de même que 
les arrangements mis en place pour y répondre. Afin de comprendre le fonctionnement 
interne du réseau à cet égard, nous présenterons dans ce qui suit, dans un premier temps, la 
mise en place et la nature du programme étudié, ainsi que les acteurs interviewés et leur rôle 
respectif. Nous allons souligner, par la suite, la collaboration entre les acteurs et la 
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coordination des services autour de la problématique étudiée, de même que la nature des 
relations entre les acteurs, pour conclure sur les différents obstacles qui restent à surmonter.  
4.3.1 Le programme cible santé – maladies chroniques    
       Le programme, dont le fonctionnement se situe au cœur de notre recherche, s’inscrit 
dans les choix stratégiques de l’organisation, étant relié principalement à la priorité accordée 
à la transformation, au déploiement et au développement des services de 1ère ligne. Dans ce 
sens, l’objectif central du CISSS est la création «des services de première ligne efficaces, 
complémentaires et adaptés aux besoins prioritaires de la population» (Conseil 
d’administration, 2012 : 9). Le développement de services intra CISSS et le partenariat avec 
les cliniques médicales et les GMF sur le territoire constituent un avantage majeur pour la 
réalisation du projet clinique élaboré pour l’ensemble des clientèles, quoique le besoin de 
développer plus de services de 1ère ligne, plus efficaces et plus intégrés, demeure présent.        
       Découlant d’une demande ministérielle, l’implantation d’un programme portant sur la 
prise en charge des patients souffrant de maladies chroniques devient une priorité pour le 
réseau de santé québécois. Compte tenu de l’augmentation du nombre de ces cas et de leur 
incidence sur le réseau (interventions fréquentes en curatif, plus de prescriptions médicales, 
débordements des hôpitaux), l’objectif ministériel général est d’aller en amont de cette 
problématique et d’agir de manière préventive, afin de diminuer le recours aux services 
spécialisés. Le développement de la 1ère ligne médicale s’impose, selon les acteurs, car les 
services offerts à ce niveau visent à sensibiliser la population à l’impact de ces maladies sur 
leur qualité de vie et à les outiller afin de leur permettre de se prendre en charge.  
       Le programme cible santé – maladies chroniques, qui fait l’objet de notre étude, s’inscrit 
dans cette perspective, s’alignant au cadre de référence imposé par le ministère.  La phase 
de planification et d’élaboration du modèle, a débuté en 2013, quand toutes les régions ont 
été appelées à diriger leurs efforts dans cette direction. Ce programme a été mis en place par 
des cliniciens faisant partie des groupes de travail, constitués en comités, suite à un travail 
interdisciplinaire minutieux. Il s’agit d’un programme gratuit, axé sur trois volets (prévention, 
atelier, suivi clinique). Il offre des services médicaux en 1ère ligne, comme des programmes 
éducatifs (des cours de groups, des ateliers éducatifs, des cours de saine gestion de poids), 
ou bien des suivis de type médical (dans ce cas, la présence d’un médecin de famille dans le 
dossier est requise). Sans se substituer au médecin, qui reste le principal acteur auprès du 
patient, le service peut offrir un épisode de soins (maximum 12 mois, le programme 
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n’assurant pas une prise en charge au complet), afin de soutenir l’usager, en attendant qu’il 
soit repris par le médecin de famille, advenant l’impossibilité de ce dernier de reprendre 
immédiatement le patient, après un suivi en 2ème ligne. Cible santé comprend une équipe dont 
font partie la chef du programme, la coordonnatrice, la chargée du projet, les professionnels 
(kinésiologues, nutritionnistes, infirmières, travailleuses sociales) et l’agente administrative. 
L’équipe de ce programme collabore avec d’autres professionnels travaillant en GMF, en 
cliniques de deuxième ligne, mais aussi avec des partenaires des autres CISSS.  
       Suite à l’implantation du programme cible santé, afin de maximiser le recours à la 1ère 
ligne médicale, sa promotion auprès de tous les professionnels de la région devenait 
indispensable. C’est à la chef de ce programme que revient au début ce rôle (autoréférence) 
et c’est lors des comités de travail, des thèmes de concertation, de la révision d’un atelier ou 
d’un enseignement, ou bien lors des réunions de service (par exemple, service concernant le 
diabète, qui connaît présentement bien le programme) que la promotion est amorcée. Cela 
se réalise également auprès des cliniques de la région, des GMF, des cliniques externes du 
CISSS, de même qu’auprès de l’hôpital et des pharmacies de la communauté. Suite à cette 
promotion, les références arrivent en provenance des professionnels (nutritionnistes, 
infirmières, kinésiologues) travaillant en cliniques médicales, en CLSC ou à l’hôpital, ou 
même des pharmacies communautaires. Autant les médecins de famille, que les spécialistes 
peuvent référer les patients vers le programme, pour des suivis. Est envisagée même la 
référence par le patient lui-même, à l’avenir.  
       Ce programme a été bâti en fonction des besoins de la population du territoire desservi, 
mais également en fonction des services existants déjà. Cible santé serait le résultat d’une 
modulation des services précédents. Lorsque le CISSS a reçu la commande du ministère 
d’implanter un tel programme dans la région, de même que le budget afférent, d’autres 
programmes offrant des services dans ce sens existaient déjà. Cependant la défaillance du 
système dans l’ancien contexte ne permettait pas d’obtenir les résultats escomptés. Selon les 
acteurs rencontrés, le manque de coordination et d’harmonisation de ces services, leur 
contradiction à l’occasion, la méconnaissance de certains services et de leurs mécanismes 
de référence ont conduit à leur sous-utilisation. L’absence donc d’une vision globale du 
système et d’un fonctionnement intégré ont induit la diminution de son efficacité. Le 
morcellement du système le rendait inintelligible pour le patient. La refonte de ce système est 
devenue donc nécessaire.  
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       La réalisation d’une grande analyse des forces et des faiblesses des services existants, 
de même que la comparaison avec d’autres sites qui ont implanté des programmes 
semblables, ont permis au CISSS du territoire qui constitue notre terrain d’étude à mettre en 
place ce programme, afin de combler ce qui manque dans le réseau, tout en évitant de 
répéter ce qui existe déjà, autant en 1ère qu’en 2ème ligne. Les constats ont permis de conclure 
à l’efficacité des services offerts en préventif. Afin d’assurer une meilleures prise en charge 
des patients souffrant de maladies chroniques, l’alignement des objectifs du programme dans 
ce sens, devenait indispensable. Par ailleurs, cible santé met l’accent sur l’intervention en 
prévention, en faisant valoir les pratiques de base (alimentation, exercice) et implicitement la 
prise en charge de la santé par le patient, pratiques occultées auparavant.        
       Les services offerts par l’équipe – saines habitudes de vie, qui travaille présentement en 
lien étroit avec cible santé, sont demandés en raison de l’incidence des maladies chroniques 
sur la population et visent la promotion de saines habitudes de vie (exclusion du tabac, des 
gras). Cette équipe, plus réduite lors de son implantation, offrait au début, des services 
cliniques, comme les ateliers portant sur le sujet (gestion de poids, arrêt de tabagisme, 
contrôle lipidique), mais aussi des services environnementaux, accompagnant les entreprises 
afin de devenir des entreprises en santé. Avec les nouvelles exigences ministérielles, ce 
programme, comme tous les autres qui répondaient à cette problématique, ont été révisés et 
adaptés au programme cible santé, suite à une longue étape de planification, où beaucoup 
de personnes réunies autour de la table se sont assurées de l’adéquation du programme 
autant aux besoins des usagers que des cliniciens.  
       En ce qui concerne les usagers, le programme se donne une nouvelle manière d’instruire 
les patients. Ainsi, l’équipe cherche, en plus d’offrir des cours aux patients, de les soutenir 
dans leurs démarches, afin de les aider à changer leurs façons de faire, pour mieux combler 
leurs besoins.  
« Ce qui a beaucoup changé c’est aussi la manière dont il faut instruire les patients, 
par rapport à il y a 20 ans. Maintenant ne suffit plus juste de donner des cours aux 
patients. Il faut trouver des programmes qui vont vraiment répondre aux besoins de 
la population en 2014-2015. C’est vraiment ça. » (Entrevue, No. 2 – chargé de projet 
maladies chroniques)  
        À l’égard des cliniciens, en s’appuyant sur des données scientifiques, le programme 
s’est assuré d’y intégrer les professionnels appropriés, afin de s’occuper des personnes qui 
sont à risque de développer une maladie chronique ou l’ont déjà, tout en veillant à ce qu’il 
répond autant aux besoins des médecins de famille, en 1ère ligne, qu’aux spécialistes, en 2ème 
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ligne, dont l’avis sur le contenu du programme n’est pas négligeable. Par sa nature, cible 
santé représente le noyau de base dans le système concernant la problématique visée.   
« On a regardé les offres de services en 1ère ligne, on a regardé les offres de 
services en 2ème ligne, voir les manques à combler et on a rédigé une nouvelle offre 
de service qui maintenant s’appelle cible santé. » (Entrevue, No. 3 – coordonnatrice 
clinique de l’équipe – saines habitudes de vie)        
       Quant aux outils de travail, certains sites dans le réseau utilisent le dossier électronique, 
qui facilite la communication entre les professionnels et avec les médecins, alors que d’autres 
utilisent le dossier papier (le dossier santé Québec). L’équipe cible santé se sert de la version 
papier, mais consulte le dossier électronique, sans l’utiliser présentement. Un logiciel de 
laboratoire, dont dispose le réseau, permet aux professionnels d’avoir accès aux laboratoires 
partout, à travers la région desservie par le CISSS. Dans le but d’assurer un meilleur suivi 
des patients au sein du réseau, cible santé a développé un outil, des feuilles rétroaction, dont 
l’objectif est d’informer le professionnel référent (par exemple, une infirmière d’un GMF), du 
parcours du patient. Toutefois, les mécanismes ne sont pas toujours au point. D’autres 
formulaires restent à développer afin d’assurer une certaine uniformisation à l’égard des 
références et cela entre plusieurs services offerts en 1ère ligne, car la communication entre les 
différents professionnels demeure parfois difficile, en raison de la présence du travail en silos. 
« C’est difficile dès fois que tout ne soit pas uniformisé, chacun ses formulaires. 
C’est sûr que c’est une tâche colossale de tout uniformiser. Dès fois la 
communication entre les professionnels est difficile, car ça passe par plusieurs 
personnes. On travaille beaucoup en silos alors on pense pas à travailler tous 
ensemble. C’est sûr qu’il y a place à l’amélioration. » (Entrevue, No. 6 – 
nutritionniste)  
       En ce qui concerne les références vers les services plus spécialisés, vu le recours faible 
à la 2ème ligne, le programme n’a pas créé un formulaire à cette fin. Dans une telle situation, 
la requête du médecin en 1ère ligne est numérisée et envoyée au spécialiste visé.  
       Nous avons présenté la mise en place et la nature du programme étudié sur la base des 
témoignages des acteurs, que nous présenterons dans ce qui suit.    
4.3.2 Acteurs interviewés  
       Deux entretiens exploratoires réalisés sur le terrain, auprès de l’ancien directeur des 
services généraux et fonction coordination-liaison et du directeur des services 
multidisciplinaires, nous ont permis d’établir un premier contact avec le terrain et ont constitué 
les assises de notre recherche. Lors de ces entretiens, suite à la présentation de la nature du 
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projet de recherche, de même que de la question de recherche, les gestionnaires ont 
présenté les intérêts généraux de l’organisation à ce sujet, mettant l’accent sur la question 
concernant la prise en charge des patients souffrant de maladies chroniques. Découlant 
d’une demande ministérielle, l’implantation d’un programme à cet égard et implicitement la 
mise en place des services de santé bien coordonnés représentent des préoccupations de 
taille du CISSS.  
       Deux autres entretiens exploratoires ont été réalisés auprès de la chef intérimaire du 
programme cible santé – maladies chroniques et de l’équipe saines habitudes de vie. Comme 
chef intérimaire également des quatre cliniques ambulatoires (cardiologie, néphrologie, 
diabète, pneumologie), qui offrent des services de santé en 2ème ligne, au sein du Centre 
ambulatoire du CISSS, la personne exerce un rôle pivot, son objectif étant d’assurer 
l’arrimage entre la 1ère et la 2ème ligne. La chef vise dans ce sens à sensibiliser les équipes 
des deux lignes médicales, afin de les amener à comprendre quand le patient doit se rendre 
en 2ème ligne et quand il doit revenir en 1ère ligne, après le passage dans la 2ème. Compte tenu 
de notre objet de recherche, ainsi que du rôle de la chef intérimaire des services offerts dans 
les deux lignes médicales, ces entretiens nous ont permis d’orienter notre attention vers le 
programme cible santé, qui devient ainsi notre objet d’étude. Évidemment, lors des 
rencontres, la chef a exprimé, avant tout, l’intérêt de participer à cette recherche.   
       Suite à ces entretiens exploratoires, nous avons procédé à des entretiens sur le terrain, 
auprès des gestionnaires et des professionnels. Nous avons réalisé six entrevues, quatre 
auprès des gestionnaires et deux auprès des professionnels. En ce qui concerne les 
gestionnaires, nous avons interviewé : la chef intérimaire du programme cible santé, la chef 
des services pour la fonction coordination – liaison, responsable des activités infirmières et 
professionnels en GMF, la chef des activités de la pratique avancée et chargé de projet 
maladies chroniques et la coordonnatrice clinique de l’équipe – saines habitudes de vie, cible 
santé, reliée au programme cible santé. À l’égard des professionnels, nous avons interviewé 
une kinésiologue et une nutritionniste, travaillant en première ligne.  
       La chef intérimaire du programme étudié, comme nous l’avons déjà mentionné, de par sa 
fonction, vise l’arrimage entre la 1ère et la 2ème ligne médicale, dans le but de mieux répondre 
aux besoins des patients atteints de maladies chroniques, tout en tenant compte de la réalité 
contextuelle du terrain. Pour que l’usager se retrouve à la bonne place et au bon moment, 
pour qu’il soit donc bien référé par les professionnels vers la ressource la plus appropriée, les 
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objectifs centraux de la chef du programme demeurent la compréhension et la définition des 
rôles des acteurs des deux lignes médicales, de même que de leur mission respective, mais 
également, la connaissance et la compréhension des rôles des acteurs de chaque ligne par 
l’autre ligne médicale. Afin d’assurer l’arrimage des services médicaux fournis par les deux 
lignes, elle joue un rôle pivot, en incitant les équipes à se consulter réciproquement et à 
travailler ensemble et vise ultimement à les amener à collaborer volontairement, sans 
incitation de sa part, fait qui se profile bien réalisable, selon ses derniers constats.    
       La chef des services pour la fonction coordination – liaison, responsable des activités 
infirmières et professionnels en GMF, comme le définit son titre, assure la coordination des 
activités des professionnels en GMF, ayant donc la responsabilité des ressources humaines 
et de la qualité des services offerts au niveau organisationnel.  Afin de mieux comprendre son 
rôle, ainsi que la portés des services dont elle assure la gérance, nous allons présenter 
brièvement la nature des GMF et leur importance au sein du réseau, tel que souligné par la 
chef de ces services.  
       Les GMF, qui représentent la 1ère ligne médicale professionnelle, sont des entreprises 
privées, constituées suite à une décision prise, à un moment donné, par un médecin ou un 
groupe de médecins, qui exercent la pratique privée, et institutionnalisées par un contrat avec 
le ministère, qui les lie au CISSS. À ce moment-là, les obligations du CISSS seront d’assurer 
une ressource professionnelle à l’intérieur des GMF. Les professionnels (infirmières, 
nutritionnistes, kinésiologues, psychologues), bien qu’ils travaillent dans un milieu privé, 
seront donc engagés par le secteur public, qui assure en même temps leur supervision. Il 
s’agit ainsi de la rencontre entre le privé et le public, deux entités à mentalité différente, mais 
réunies pour un même objectif, celui d’offrir un service à un usager. Si la gestion clinique 
revient au médecin, la gestion organisationnelle appartient au gestionnaire du CISSS. Le 
territoire qui nous intéresse réunit dix GMF, répartis dans dix sites différents, assurant ainsi 
un bassin médical assez volumineux. En ce qui concerne le GMF consulté, il collabore avec 
différents partenaires du réseau afin de répondre à plusieurs problématiques, comme les 
maladies chroniques (sujet que nous allons élaborer plus loin), mais aussi les maladies 
mentales. Dans ce cas, par exemple, il collabore avec la direction de santé mentale adulte, 
afin d’assurer le dépistage de la démence et d’autres problèmes de santé mentale. La chef 
des services assure donc la coordination des activités professionnelles en GMF, autant celles 
reliées aux maladies chroniques, que celles qui concernent les maladies mentales.   
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       En ce qui concerne le volet relié aux maladies chroniques, qui fait l’objet de notre étude, 
il est bien encadré au niveau du GMF et aligné au cadre de référence descendant du 
ministère. Avec l’alignement nécessaire, ce cadre prévoit l’introduction des infirmières et 
d’autres professionnels (nutritionnistes, kinésiologues, psychologues) au sein même du GMF. 
Bien que les infirmières y travaillent depuis plusieurs années, les autres professionnels 
arrivent il y a environ un an et demi. Ces professionnels s’ajoutent aux médecins, qui 
représentent les premiers acteurs dans le GMF, et travaillent ensemble, afin de répondre aux 
besoins des usagers atteints de maladies chroniques. Il s’agit ici d’un choix provincial. Le 
service offert par le programme cible santé représente le principal corridor pour le GMF, à 
l’égard de ces maladies.  
       La chef des activités de la pratique avancée et chargé de projet maladies chroniques 
remplit deux fonctions. Elle gère les infirmières praticiennes spécialisées (qui, entre autres, 
prescrivent certains médicaments, selon les dispositions légales prévues à cet effet), fonction 
qui justifie son premier titre, mais est aussi chargé de projet maladies chroniques, rôle qui 
nous intéresse particulièrement dans ce travail. Relevant de la direction des soins infirmiers, 
elle est investie de l’implantation de ce projet au sein du CISSS, grâce à son expérience 
antérieure, à ses disponibilités et à son intérêt. Elle assure la mise en place de ce projet, le 
rassemblement des personnes nécessaires, sans y faire partie. Elle veille à ce que les 
mécanismes mis en place à cet effet assurent le fonctionnement du programme.   
       Quoique le rôle de chargé de projet aille au-delà de la pratique infirmière, cette fonction 
lui revient en raison de sa contribution à la construction d’autres programmes cliniques à 
l’intérieur du CISSS. Elle a contribué, entre autres, à la mise en place d’un programme en 
orthopédie, ou encore à l’attribution des rôles des infirmières en GMF et en CLSC, en leur 
fournissant les bons outils, tout en les amenant à utiliser le maximum de leurs compétences 
légales. La chef des activités de la pratique avancée encadre la pratique des infirmières, en 
conformité avec les lois et les règlements en vigueur, afin d’optimiser la collaboration avec les 
médecins et aller ainsi au-delà d’un simple rôle d’exécutant des médecins, tout en s’assurant 
du développement sécuritaire de cette pratique et de son adaptation au contexte actuel. En 
raison de ces accomplissements, elle intervient dans le programme cible santé afin d’y 
encadrer le rôle des autres professionnels également.   
       La coordonnatrice clinique de l’équipe – saines habitudes de vie, cible santé exerce un 
rôle de coordination clinique, en assurant la gestion de l’équipe – saines habitudes de vie, 
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une équipe interdisciplinaire qui compte un nombre de quinze professionnels – 
nutritionnistes, kinésiologues, infirmières et travailleuses sociales. Cette équipe, formée en 
2008, à la demande de la direction de la santé publique, a le rôle d’accompagner la 
population du territoire dans l’acquisition de saines habitudes de vie, en vue de prévenir ou 
ralentir les maladies chroniques. Alignée aux dernières exigences ministérielles, elle adapte 
ses façons de faire en conséquence et, depuis la création du programme cible santé, 
collabore étroitement avec celui-ci, relevant du même supérieur.   
       Travaillant préalablement comme clinicienne en maladies chroniques (nutritionniste aux 
services généraux dans un CLSC), elle s’est occupée d’une clientèle prise avec des 
problèmes de diabète et lipidémie, sans que le service soit identifié comme programme de 
maladies chroniques. De par son expérience (12 ans à l’égard de cette problématique), la 
coordonnatrice assure cette dernière fonction depuis la création de l’équipe saines habitudes 
de vie, jouant un rôle de gestion, souvent à distance, pour une équipe qui se déplace sur 
plusieurs installations (Centre administratif, CLSC, CH et les milieux de travail). Bien que le 
noyau se situe dans une place, certains membres de l’équipe travaillent 100% dans d’autres 
installations où se trouve leur clientèle. La coordonnatrice est syndiquée, n’a pas d’autorité 
formelle, mais peut toutefois prendre certaines décisions. Elle relève de la chef de service, 
cadre qui gère plusieurs équipes, chacune ayant une coordonnatrice clinique.    
       La kinésiologue interviewée travaille en 1ère ligne, dans un GMF, et relève d’une double 
gestion, du chef du service directement, d’un côté et du médecin chef, d’un autre. Elle fait 
partie intégrante du GMF, conformément aux nouvelles dispositions légales, qui prévoient 
l’ajout des professionnels dans ces cliniques. C’est un contexte idéal qui lui assure une 
clientèle régulière qu’elle n’aurait pas pu se permettre d’avoir en privé, en raison des coûts 
pour le patient, entraînés par le service offert, mais surtout en raison de l’absence de la 
référence qui vient de la part du médecin. La kinésiologue travaille auprès des patients pris 
avec des problèmes chroniques, son rôle étant d’évaluer leur condition physique et de 
prendre en charge les activités de la vie quotidienne, afin d’éviter ou, le plus souvent, de 
retarder l’apparition de la maladie. Elle aide le patient à comprendre la nécessité de modifier 
ses habitudes de vie, tout en lui enseignant comment le faire, et complète ainsi le travail du 
médecin qui indique au patient ce qu’il devrait faire (par exemple, de l’exercice), sans lui 
expliquer, au concret, le pourquoi et le comment. Un quota quant au nombre de consultations 
par jour (4 à 6 patients, minimum), imposé par le ministère, doit être respecté. Cela pose 
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parfois un problème, car les professionnels participent aussi à des réunions. Pour répondre à 
toutes les exigences (suivis, évaluations, réunions), ils se fixent les horaires en conséquence.  
       La nutritionniste rencontrée travaille en 1ère ligne, au sein d’un CLSC, et fait partie du 
programme cible santé. Elle voit une clientèle atteinte de diabète, hypertension artérielle et 
maladies pulmonaires et offre des cours en groupe ou individuels, au sujet des maladies 
chroniques, mais surtout de leur prévention. Afin de couvrir plusieurs points dans la région, 
d’autres nutritionnistes offrent des services dans différents CLSC, toujours dans le cadre du 
programme étudié. Lors de la présentation de ce programme à la professionnelle, à la fin de 
l’année 2014, son rôle était de développer les cours préparés préalablement par un groupe 
de travail constitué de professionnels et de médecins, au sujet des maladies chroniques, 
entre autres l’atelier prévention. La nutritionniste et les autres professionnels (kinésiologues, 
infirmières, travailleuses sociales), au sein du programme étudié, relèvent de la chef du 
service cible santé, mais se rapporte aussi à la coordonnatrice du programme.  
       Bien que nous ayons envisagé réaliser plusieurs entretiens auprès des professionnels, 
cela n’a pas été possible, en raison de leur manque de disponibilité, mais aussi en raison du 
temps limité alloué à notre étude. En ce qui concerne les médecins, quoique leur rôle soit 
essentiel dans la prise en charge et le suivi des patients atteints de maladies chroniques, au 
sein du réseau de santé, ils ne font pas partie de l’équipe du programme étudié. Toutefois, 
bien que nous n’ayons rencontré aucun médecin, leur rôle à cet égard nous a été bien 
présenté par les autres participants à la recherche. En contrepartie, nous avons rencontré 
plusieurs gestionnaires, ayant des fonctions diverses, qui nous ont fourni suffisamment 
d’information susceptible de satisfaire à l’objectif de notre recherche. De plus, la convergence 
des informations recueillies auprès de ces différents acteurs nous permet d’estimer le nombre 
d’entretiens et la variété d’acteurs, comme étant satisfaisants. Toutes les personnes 
interviewées ont participé volontairement à cette recherche, à la demande de la chef 
intérimaire du programme étudié. Les entrevues ont été réalisées selon les règles d’éthique 
stipulées dans le protocole de recherche et dans le formulaire de consentement. Sur la base 
des entretiens réalisés auprès de ces acteurs, nous présenterons dans ce qui suit les 
relations entre professionnels, issues de ce réaménagement organisationnel.   
4.3.3 Collaboration entre les acteurs et coordination des services, au sein du CISSS  
       Pour répondre à l’objectif organisationnel relatif à la problématique étudiée, le réseau 
cherche à développer une coordination horizontale, entre les services offerts en 1ère ligne, 
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mais aussi une coordination verticale entre la 1ère et la 2ème ligne, dans ce cas étant préconisé 
le recours à la 2ème ligne seulement au besoin, suivi du retour du patient en 1ère ligne, le plus 
rapidement possible. Le programme cible santé se veut une réponse à cet objectif ministériel. 
Afin de rentabiliser l’utilisation des références, des programmes de concertation, incluant les 
acteurs de la 1ère et de la 2ème ligne, s’organisent, dans le but d’identifier les améliorations à 
apporter pour maximiser la qualité des soins. Suite à un travail minutieux, des critères de 
référence ont été établis, pour assurer la coordination entre les services offerts en 1ère ligne et 
entre ces services et ceux offerts en 2ème ligne. C’est la 2ème ligne qui a défini les critères 
permettant de justifier la référence d’un usager vers ses services ou son retour en 1ère ligne.  
« Les médecins spécialistes ont établi quand le client devrait aller en 2ème ligne et 
quand le client est prêt à retourner en 1ère ligne. Cela a été un travail colossal, c’est 
sûr que la situation n’est jamais noire ou blanc, mais cela a permis de créer un 
certain alignement afin de savoir quand le client doit aller vers une ligne et vers 
laquelle. Donc des critères de référence ont été établis. » (Entrevue, No. 4 – chef 
intérimaire du programme cible santé)  
       Selon le témoignage des acteurs, la 1ère ligne demeure essentielle et devient 
indispensable, car elle assure le suivi du patient tout au long de sa maladie et même pour 
toute sa vie. À ce niveau est préconisée la mobilisation de toutes les ressources, afin 
d’assurer une prise en charge des patients, adéquate par rapport à la médication, à 
l’enseignement et au soutien au domicile et d’éviter ainsi le recours aux services plus 
spécialisés. La 2ème ligne intervient seulement lorsque la condition clinique de l’usager se 
déstabilise ou dans des épisodes aigus (par exemple, lors d’un diabète qui ne se contrôle 
pas, auquel s’ajoute d’autres problématiques) et, en conséquence, la 1ère ligne n’arrive plus à 
répondre aux besoins du patient. À ce moment-là, l’hospitalisation devient nécessaire. Mais 
afin d’éviter que le patient ne se démotive, il doit y rentrer le plus tard possible et en sortir, le 
plus rapidement possible, les longues hospitalisations étant néfastes pour les patients, autant 
par rapport à la diminution de leur autonomie, qu’à l’égard des infections intra-hospitalières. 
Autrement-dit, le modèle de santé axé sur un recours précoce et de longue durée aux soins 
hospitaliers doit être découragé. En l’occurrence, la prise en charge d’un patient après le 
retour de l’hôpital doit se faire immédiatement par la 1ère ligne.  
       Concernant la coordination des services en 1ère ligne, à l’égard de la problématique 
étudiée, un très fort arrimage existe entre le programme cible santé et les GMF. Dans le 
contexte de l’inclusion des GMF au sein du CISSS, les professionnels et les gestionnaires de 
ces cliniques ont travaillé ensemble dès le début, afin de mettre en place le cadre nécessaire 
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permettant le travail en interdisciplinarité, autant au sein de leur clinique, qu’à l’égard des 
autres partenaires du réseau. L’introduction des professionnels dans ces cliniques, dans les 
dernières années, a permis le développement d’une offre de service complémentaire à celle 
de cible santé, les services à l’intérieur des deux programmes étant par ailleurs différents. 
Par contre, les critères d’inclusion ou d’exclusion sont parfois très proches les uns des autres. 
Afin d’éviter le dédoublement des services au sein du réseau, les acteurs du GMF et du 
programme cible santé se sont réunis, dès le premier jour de la création de ce programme, 
pour statuer sur les services à offrir. Par exemple, un professionnel du GMF, qui suit un 
patient, peut cesser son intervention auprès de celui-ci et se dégager de ce dossier, après en 
avoir avisé le médecin, si le patient doit recevoir un service offert par cible santé (cas plus 
complexe). Dans ce cas, l’usager sera suivi par ce dernier service. Ou encore, le GMF offre 
des services qui ne se retrouvent pas dans le programme, comme le service en nutrition pour 
les usagers entre 5 et 17 ans, ou les services en kinésiologie (cible santé en offre moins).  
       Depuis l’adoption de la Loi 90, l’infirmière joue un rôle essentiel dans le réseau. Celle-ci a 
accès à une multitude d’ordonnances collectives et de plans interdisciplinaires pour la prise 
en charge des patients atteints de maladies chroniques (entre autres). Elle a le devoir de 
s’assurer de la référence vers d’autres professionnels (nutritionnistes, kinésiologues, 
psychologues), au sein du GMF ou vers cible santé, communautaire ou autres ressources, 
devenant un agent de liaison entre les premières lignes. Si l’infirmière n’est pas impliquée 
étroitement dans le suivi, le médecin peut référer lui-même à l’équipe professionnelle et 
s’assurer de cette coordination. À l’intérieur du GMF, le médecin assure la prise en charge 
globale de l’état de santé de son patient, pose le diagnostic, assure les références et 
s’occupe du dossier jusqu’à la fin de la vie de l’usager, se créant ainsi un lien médecin-
patient. Pour une référence en 2ème ligne, c’est uniquement le médecin qui assure ce lien. Si 
les professionnels constatent que les problèmes dépassent la compétence de la 1ère ligne, ils 
réfèrent l’usager à nouveau au médecin et c’est lui qui le réfère à la 2ème ligne, pour des 
investigations plus approfondies. Autrement, en cas d’échec de sa prise en charge globale 
par la 1ère ligne, le patient se présente par lui-même à l’urgence, d’où il peut être référé en 
suivi en 2ème ligne (par exemple au centre ambulatoire, pour des problèmes cardiaques). 
Entre le GMF et la 2ème ligne, il n’existe pas une voie concrète de collaboration. Quant au 
programme cible santé, à l’égard de la coordination avec la 2ème ligne, il collabore 
principalement avec les cliniques de diabète, de cardiologie, des maladies pulmonaires et de 
néphrologie, regroupées au centre ambulatoire du CISSS. Le programme assure le lien avec 
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la 2ème ligne, mais la référence est toujours donnée par un médecin en 1ère ligne, l’équipe de 
ce programme n’incluant pas de médecin. En même temps, la 2ème ligne réfère leur clientèle 
à cible santé. Ce programme se veut donc un service en 1ère ligne, complémentaire à d’autre 
services offert à ce niveau, mais en même temps, un support à la 2ème ligne. Par exemple, si 
un spécialiste (cardiologue) réfère le patient au médecin de famille et celui-ci est trop chargé, 
l’infirmière du cible santé peut assurer son suivi (maximum 12 mois), afin de décharger le 
médecin en 1ère ligne, tout en désengorgeant immédiatement la 2ème ligne.  
       Au centre du processus se retrouve l’usager, qui y joue un rôle actif. Toutes les 
interventions sont adaptées à ses besoins. Il est aidé par l’équipe de soins à atteindre ses 
propres objectifs, qui sont évalués constamment, afin de répondre adéquatement à ses 
besoins. Si la problématique dépasse les compétences de l’équipe, le patient est redirigé par 
les professionnels vers le médecin. Mais afin d’éviter le recours à la 2ème ligne, la 1ère 
manifeste beaucoup d’implication dans le processus de prise en charge globale du patient.  
4.3.4 Nature des relations entre les différents acteurs du réseau   
       La collaboration entre les professionnels apparait extrêmement importante, pour assurer 
l’arrimage des services et implicitement la continuité des soins. Bâtir de bonnes relations 
devient indispensable, d’autant plus qu’il s’agit d’un travail qui vise à répondre à un objectif 
commun, le bien-être du patient. Dans ce qui suit, nous allons rendre compte de la nature de 
ces relations, telle que soulignée par les acteurs rencontrés sur le terrain.      
4.3.4.1 Relation entre les acteurs de la première ligne médicale 
       La collaboration entre les différents acteurs travaillant en 1ère ligne serait appropriée, 
cette relation perdurant depuis plusieurs années. Un ensemble de piliers ont été mis en place 
afin d’harmoniser le travail de différents services, qui d’ailleurs sont bien connus.  
« Les premières lignes entre eux sont très habituées de travailler ensemble, ça va 
super bien ensemble. » (Entrevue, No. 4 – chef intérimaire du programme cible 
santé)  
       Mais, bien qu’un bon arrimage existe entre les services offerts en 1ère ligne, certains 
aspects prévus restent à peaufiner. Une des plus forte relations entre les acteurs de la 1ère 
ligne est celle tissée entre cible santé et les GMF. Compte tenu de la nature de leurs 
services, relativement semblables, visant à répondre à un même objectif, la rencontre des 
deux acteurs aurait pu générer une situation conflictuelle. Toutefois, le résultat fut la 
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naissance d’une bonne relation, basée sur la collaboration. Ayant toujours le même objectif 
commun, le GMF essaye de compléter ce que cible santé n’offre pas, tout en évitant le 
dédoublement des services. 
« On est en train de faire une belle collaboration avec cible santé, on essaye de ne 
pas dédoubler les services Ce lien-là avec cible santé va bien, par contre avec les 
autres secteurs reste à améliorer. » (Entrevue, No. 1 – chef des services pour la 
fonction coordination – liaison)  
« La seule place où il pourrait avoir des confits c’est avec cible santé, mais ça va 
très bien, parce que dès le premier jour quand on est arrivé on s’est rencontré avec 
les gens de cible santé pour connaître leurs intentions puis pour nous c’était de 
compléter les services. Ça a été de voir eux qu’est-ce qu’ils font, qu’est-ce qu’ils 
veulent faire, comment on peut compléter l’offre de services, pour pas qu’il y a de 
dédoublement. » (Entrevue, No. 5 – kinésiologue)  
       La communication entre les professionnels devient cruciale, leur permettant de répondre 
à leur objectif commun, le bien-être de l’usager. Une communication adéquate et une bonne 
collaboration entre les acteurs permet d’identifier le parcours du patient dans le processus de 
suivi médical, tout en évitant qu’il se retrouve en attente pour un service, à deux endroits, ou 
qu’il se sente oublié, désorienté dans le système ou moins soutenu dans ce processus.  
« La relation et la collaboration entre les professionnels est super importante car on 
ne veut pas que le patient se retrouve entre deux chaises,…, on ne veut pas un 
dédoublement de services non plus. » (Entrevue, No.6 – nutritionniste)  
       La venue des GMF a permis de constater l’importance du lien entre les différentes 
premières lignes existantes dans le réseau, lien qui s’avère être plus fort que celui tissé entre 
la 1ère et la 2ème ligne, malgré l’importance accordée à ce dernier, au sein du système.   
« Les gens ont été beaucoup préoccupés par le lien existent entre la 1ère ligne et la 
2ème ligne. Donc, la venue des GMF a permis de constater que ce qui est de plus 
important c’est la 1ère ligne avec la 1ère ligne. » (Entrevue, No. 1 – chef des services 
pour la fonction coordination – liaison)           
       Afin d’assurer l’efficacité du système, tout en répondant à son objectif stratégique, il 
devient essentiel d’assurer, autant une gamme large de services en 1ère ligne, qu’une bonne 
collaboration entre les paliers de cette ligne médicale et de ce fait, éviter le recours aux 
services spécialisés, car plus il y aura de services en 1ère ligne et plus il y aura à ce niveau un 
bon arrimage, moins il y aura recours à la 2ème, les gens étant rescapés, selon les acteurs.   
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4.3.4.2 Relation entre la 1ère ligne médicale et la 2ème  
       La construction de la relation entre la 1ère ligne et la 2ème, à l’égard de la problématique 
étudiée, s’est avérée plus ardue que celle visant les rapports entre les services offerts à un 
même niveau. Bien qu’il ne s’agisse pas de conflits importants, beaucoup d’efforts ont été 
investis afin d’assurer une bonne collaboration entre ces deux paliers médicaux.  
       Lors de l’implantation du programme cible santé, la 1ère ligne manifestait une certaine 
méfiance par rapport à l’ouverture de la 2ème, à l’égard de ce service. En effet, la 2ème ligne se 
montrait moins confiante et plus réticente quant à la mise en place de ce programme. La 
crainte de perdre leurs clients ou les inquiétudes par rapport au budget ont représenté des 
obstacles à l’accueil favorable de ce service, par la 2ème ligne, dans un premier temps. 
Cependant, les quelques petits efforts budgétaires nécessaires ont été absorbés plutôt par la 
1ère ligne, à travers sa manière de se réorganiser. De plus, les spécialistes croyaient peu 
dans la pertinence des interventions de ce programme. Par exemple, si la 1ère ligne parlait de 
motivation émotionnelle, cela n’était pas tout à fait concret pour la 2ème ligne. Mais pour 
gagner en crédibilité et éliminer tout doute à son égard, le message de la 1ère ligne a dû être 
porté par d’autres chercheurs, ayant à l’appui des données probantes, scientifiques. Ainsi, le 
programme cible santé a été appuyé par les médecins de la santé publique qui souscrivent 
aux méthodes interventionnistes de ce service (soutiennent, entre autres, l’entretien 
motivationnel). Cible santé a également collaboré avec les médecins de famille afin de savoir 
quels sont leurs besoins et de les amener à réclamer et défendre la pertinence du 
programme devant la 2ème ligne. 
« Les obstacles étaient plus avant que maintenant. Mais il y en a. C’est un 
changement de culture de dire on va investir en prévention, plutôt que dans le 
curatif … Il y a eu aussi … problème de la confiance de la 1ère et de la 2ème ligne. On 
a eu beaucoup de comités, autant avec des professionnels, que des médecins. 
Mais la confiance quand on parle de motivation émotionnelle, les spécialistes disent 
… c’est un peu ésotérique … Il a fallu arriver avec des données probantes, faire 
porter notre message par d’autres chercheurs. Il a fallu vraiment bien appuyer notre 
programme par des données scientifiques parce qu’ils nous regardaient un peu …, 
ce que vous voulez faire c’est peu concret. Il y a eu beaucoup de doute par rapport 
à notre capacité à créer ce programme-là et de doute aussi quant à sa crédibilité, 
efficacité… » (Entrevue, No. 2 – chargé de projet maladies chroniques)  
       Une première collaboration à l’égard de la 2ème ligne a été amorcée avec une partie des 
spécialistes en maladies chroniques (les services de cardiologie et de diabète). Lors de 
l’établissement de cette collaboration, à force de se connaître, le sentiment de méfiance s’est 
estompé et la confiance de la 2ème ligne, face aux capacités de la 1ère, a été gagnée. 
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Beaucoup de comités entre la 1ère et la 2ème ligne ont eu lieu dans ce sens. Les deux lignes 
médicales ont été amenées à comprendre la raison pour laquelle doivent travailler ensemble. 
Le discours à cet égard, tenu aux deux lignes à la fois, les a amenées à comprendre que 
chacune a une mission et que cette mission est indispensable dans le système. Ayant 
comme objectif central, le bien-être du patient, les équipes ont fait preuve d’ouverture.  
« Au début les professionnels en 2ème ligne avaient peur de perdre leur clientèle, 
mais tranquillement juste en définissant les critères de référence et en définissant 
les missions de chaque ligne, se sont rendu compte que chacun avait sa mission. 
Je crois que les gens il faut qu’Ils apprennent à se faire confiance. Il faut susciter les 
rencontres, parce qu’une fois qu’ils se sont rencontrés, cela les a aidés. Le fait que 
la 2ème ligne connait le contenu des cours, cela permet de se faire confiance. »  
« Quand vient le temps de réviser les ateliers qui sont donnés, on demande toujours 
la collaboration de la 2ème ligne, qu’ils révisent les ateliers, apportent leur point de 
vue. Aussi j’incite les équipes de 2ème ligne à demander la collaboration de la 1ère. »  
« Moi j’encourage beaucoup les équipes à travailler ensemble. Je trouve que c’est 
très-très important que les gens se connaissent d’une part et l’autre pour pouvoir 
référer la clientèle au bon endroit, au bon moment. Moi aussi, je dois bien connaître 
les offres, les missions des deux lignes. » (Entrevue, No. 4 – chef intérimaire du 
programme cible santé)     
       Dans une deuxième phase, est envisagée la collaboration avec les spécialistes d’autres 
services qui touchent à d’autres maladies chroniques, comme les problèmes respiratoires. La 
première collaboration, ayant fait ses preuves, sert de modèle de réussite devant les autres 
spécialistes avec qui le programme tente de nouer une collaboration, car la rencontre avec 
ces derniers s’est heurtée au même problème de confiance.  
« On début la phase 2 et là encore on se cogne à la méfiance des médecins 
spécialistes, en maladies respiratoires. Mais on arrive avec ce qu’on a fait, ce qu’on 
a réussi à faire. Il faut faire nos preuves c’est normal. » (Entrevue, No. 2 – chargé 
de projet maladies chroniques)  
       Quoique la relation avec les médecins spécialistes ne soit pas tout à fait consolidée, une 
grande amélioration s’est produite tout de même, quant à la relation entre la 1ère et la 2ème 
ligne, en ce qui concerne les professionnels, à l’égard de leurs homologues (comme, 
nutritionniste en 1ère ligne et son homologue en 2ème ligne). Par exemple, lors de la mise en 
place, par le programme, du cours portant sur le diabète, les spécialistes de ce domaine se 
sont montrés méfiants par rapport à l’étendue des connaissances de la 1ère ligne à cet égard. 
La 2ème ligne n’avait pas confiance dans la 1ère, en raison de la méconnaissance des rôles de 
celle-ci, fait qui amenait les spécialistes à hésiter à y référer les patients. Par ailleurs, les 
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infirmières et les nutritionnistes de la 1ère ligne se sont rencontrées avec les spécialistes en 
diabète, notamment leurs homologues, afin de bâtir et clarifier le contenu d’enseignement. 
« Lorsqu’on a monté le cours en diabète, les spécialistes on dit : connaissez-vous 
assez pour faire monter des cours? La réponse est oui, mais on n’a pas besoin 
d’être dans le pointu-pointu, parce qu’on est en prévention, le patient n’est pas 
avancé dans sa maladie. On a cherché les spécialistes de ce domaine-là pour nous 
aider à bâtir ce programme-là, pour relier ces deux volets-là. » (Entrevue, No. 2 – 
chargé de projet maladies chroniques) 
        Si les nutritionnistes en 2ème ligne étaient plus pointues dans les connaissances 
médicales, celles de la 1ère ligne l’étaient dans la manière de divulguer l’information à travers 
le cours, afin de susciter la motivation et l’intérêt du patient. De l’arrimage des connaissances 
des deux paliers a résulté un meilleur enseignement. 
       Le besoin des professionnels de se rencontrer était absolument nécessaire, vu le 
cloisonnement de chacun. D’un côté, la 2ème ligne détenait un certain contrôle, de par sa 
spécialisation, et demander que la 1ère ligne se présente avant qu’elle y réfère des patients. 
De l’autre, la 1ère ligne misait sur le fait que, malgré le statut de 1ère ligne, il s’agit tout de 
même de professionnels, capables de faire les suivis, connaissant les lignes directrices et 
donc, leur rôle.  
« Moi à un moment donné je me suis rendu compte qu’il y avait un obstacle de 
confiance. Donc on avait des services disponibles en 1ère ligne, puis on avait des 
gens en 2ème ligne qui hésitaient à référer, la phrase la plus couramment entendue 
étant ‘’oui, mais on sait pas ce que vous dites’’. Puis nous on était toujours portés à 
répondre : … on enseigne ce qu’on a à enseigner par rapport au diabète, par 
exemple. Donc on avait beaucoup un problème de confiance. Donc il y avait une 
hésitation assez fréquente de la 2ème ligne à référer à nos services, parce qu’ils 
savaient pas ce qu’on disait. Une espèce de volonté, de vouloir tout contrôler, 
voulaient recevoir nos présentations avant qu’ils nous réfèrent les gens. Nous on 
disait qu’on est des professionnels, qu’on connait nos lignes directrices, on sait ce 
qu’on fait. » (Entrevue, No. 3 – coordonnatrice clinique de l’équipe – saines 
habitudes de vie) 
       La définition des objectifs et des critères de référence ont suscité l’intérêt de la 2ème ligne 
par rapport aux services offerts par ce programme, les amenant à comprendre leur utilité. Le 
besoin des équipes de se rencontrer afin de se connaître et de comprendre la nature des 
services offerts par chaque palier représentent les assises de leur collaboration.  
« Les médecins de 2ème ligne voyaient moins ce besoin, mais à partir de moment où 
on a défini ce que l’équipe pouvait faire, là on a vu les spécialistes changer et nous 
dire, mais oui aidez-nous avec cela… » (Entrevue, No. 2 – chargé de projet 
maladies chroniques) 
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« Je pense que notre service a été bien reçu. Les gens en 2ème ligne sont contents 
d’avoir une place où référer pour enseignement, puis un suivi par la suite donc 
d’après moi notre entrée a été favorable. » (Entrevue, No. 6 – nutritionniste)  
       La nécessité d’entretenir une relation de confiance apparait indispensable. Mais, bien 
que les mêmes plans ou objectifs aient été présentés lors de différentes communications 
entre les deux paliers, ce sont uniquement les rencontres face à face qui ont permis aux 
acteurs de gagner leur confiance, versus d’autres moyens de communication (courriel).  
« La confiance s’est gagnée uniquement dans les deux dernières années, où on a 
travaillé ensemble et uniquement…l’être humain c’est l’être humain…la confiance a 
été gagnée uniquement lorsque les gens ont été capable de mettre un visage Parce 
qu’on a beau répondu par courriel, voici nos plans de cours, voici les objectifs…On 
dirait que tant qu’on s’est pas rencontré…je ne sais pas ce qu’il est… Après on a fait 
des comités de révision qui ont jumelés la 1ère et la 2ème ligne. » (Entrevue, No. 3 – 
coordonnatrice clinique de l’équipe – saines habitudes de vie) 
       Dans la mise en place du programme cible santé, quoi que des obstacles restent à 
surmonter, la confiance a été la clé permettant la construction de relations efficaces entre les 
différents paliers du réseau, selon les acteurs rencontrés.  
« Mais c’est sûr que la confiance a été la clé pour bâtir ce programme-là. C’était la 
phase 1 avec les maladies cardiaques et diabète. » (Entrevue, No. 2 – chargé de 
projet maladies chroniques)     
4.3.5 Obstacles à surmonter et évaluation du fonctionnement interne   
       Comme l’implication dans le préventif plutôt que dans le curatif représente un 
changement de culture, le programme a connu quelques obstacles, au début, lors de son 
implantation. Malgré tous les efforts déployés, la 1ère ligne médicale ne se voit pas toujours 
reconnaître sa réelle importance, sur le terrain. Toutefois, elle demeure indispensable dans le 
système, le recours aux services plus spécialisés étant exigé moins qu’il est pensé. 
« On sait que la 1ère ligne est très importante, ça se dit dans les médias, mais sur le 
terrain ça se vit pas toujours. L’hôpital s’est un accident de parcours. Il faut tout 
mettre en place pour que le patient ne se rende pas là. » (Entrevue, No. 2 – chargé 
de projet maladies chroniques)  
       La venue du programme cible santé a permis aux acteurs de constater, lors des séances 
de réflexion, que la 2ème ligne gardait trop longtemps les usagers, ou encore, conservait des 
gens qui auraient pu être transférés en 1ère ligne. Dans ce sens, un problème à surmonter 
serait la surutilisation de la 2ème ligne médicale, qui entraîne, entre autres, des coûts 
importants pour le système. Pour cela, selon les acteurs, la 1ère ligne doit devenir encore plus 
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forte et être mieux outillée, afin de permettre le retour des patients de la 2ème ligne, le plus vite 
possible, mais avant tout, afin de prévenir le recours aux services plus spécialisés. Par 
exemple, certains gestes médicaux pourraient très bien être posés en 1ère ligne, mais le 
manque d’outils ou de formation des médecins, à ce niveau, ne rendent pas cela possible. Il 
est important de souligner que les patients arrivés en 1ère ligne sont rarement référés vers les 
services plus spécialisés.        
       Un autre problème qui reste à régler porte sur la référence de la part des médecins vers 
les professionnels. Par exemple, les médecins du milieu privé, travaillant hors CISSS, afin 
d’assurer la prise en charge des patients, le plus rapidement possible, les réfèrent autant en 
1ère ligne, qu’à un centre spécialisé, en 2ème ligne, pour un même service, laissant aux 
professionnels le soin de statuer sur la meilleure référence à faire pour le patient, qui se voit 
souvent face à des professionnels qui lui fournissaient de l’information de différentes façons. 
Ou encore, les médecins travaillant dans un GMF, avec l’implantation du programme cible 
santé, réfèrent les patients vers le professionnel au sein de la clinique, au lieu de l’envoyer 
vers l’autre programme. Dans ce cas, revient au professionnel la redirection de l’usager vers 
le programme respectif, après avoir retourné la requête au médecin. D’où l’importance pour 
ce dernier de bien connaître le rôle de chaque intervenant des différents services offerts. Bien 
que les lignes directrices soient claires, il reste un travail à faire avec l’arbre décisionnel afin 
de diriger les patients aux bons endroits.     
       L’implantation du programme cible santé a constitué à l’occasion un facteur irritant pour 
les professionnels, en raison de l’urgence de développer des services et commencer des 
cours de groupe, par exemple. Ces exigences de la part des gestionnaires découlaient, peut-
être, de la nécessité de rendre des comptes au gouvernement, à l’égard des budgets et du 
programme. Cependant, l’écoute et le soutien qu’ils ont offert aux professionnels ont permis à 
ces derniers de surmonter cette étape.  
       Les gestionnaires se questionnent par rapport au fonctionnement du système, la 
collaboration entre les acteurs étant au cœur de leurs préoccupations. Les  arrimages entre 
les chefs de différents services assurent des liens de fluidité entre les différentes instances 
de 1ère ligne qui gravitent autour des patients atteints de maladies chroniques. Bien qu’il 
s’agisse d’une belle fluidité des soins, l’amélioration de ces relations est toujours souhaitable, 
car il reste encore des liens à tisser. L’accent est mis plutôt sur les relations humaines, sur 
l’ouverture de chaque gestionnaire, afin de mettre en place des corridors de services 
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efficaces pour la 1ère ligne. Le GMF, par exemple, tente de créer des corridors de services 
(des services plutôt informels) et des opportunités pour les usagers, se retrouvant ainsi dans 
une situation d’évaluation constante du processus de communication avec d’autres 
ressources.  
« Il y a des arrimages entre les chefs des différents services pour s’assurer d’une 
belle fluidité. C’est sûr qu’il y a le volet humain qui rentre en ligne de compte, de 
s’assurer de l’ouverture de l’autre département, de l’autre gestionnaire. On mise 
actuellement beaucoup sur des relations humaines pour mettre en place des 
corridors de services efficaces pour la première ligne. » (Entrevue, No. 1 – chef des 
services pour la fonction coordination – liaison)  
       Cible santé, étant un programme assez récent, est en processus continu d’évaluation, 
qui se fait au fur et à mesure, l’agrément exigeant d’ailleurs une évaluation de la part de tous, 
afin de mesurer la satisfaction des partenaires. Appuyées par une équipe de recherche, les 
parties impliquées dans le programme s’assurent de la pertinence des indicateurs, afin de 
pouvoir faire une évaluation du programme, à l’avenir. Des bénévoles font des collectes de 
données auprès des patients. Toutes les données serviront à l’analyse du projet afin 
d’assurer son amélioration. Cible santé, comme programme du CISSS, se retrouve dans le 
programme de recherche qui vise à évaluer l’impact de ce service sur la 1ère et la 2ème ligne 
médicale. Mais, quoiqu’il en soit, un aspect, visé d’ailleurs par le programme, demeure 
certain : favoriser le travail en interdisciplinarité, tout en évitant le travail en silos, entraîne 
d’excellents résultats. 
4.4 Cible santé, un revirement vers la première ligne médicale  
       Afin de répondre à l’objectif visé par le réseau, quant au développement de la 1ère ligne 
médicale, à l’égard de la problématique des maladies chroniques, tout en cherchant à 
s’adapter aux besoins des usagers, le CISSS met en place le programme cible santé, visant 
par ce fait une meilleure intégration des ressources. Bien que d’autres services répondant à 
la même problématique existent déjà dans le réseau, la défaillance du système dans le 
contexte précédent, en raison de l’absence d’une vision globale du système, impose leur 
adaptation au nouveau programme, qui cherche à assurer l’arrimage, autant entre les 
services offerts en 1ère ligne, qu’entre la 1ère ligne médicale et la 2ème.  
       De par sa nature, cible santé vise le développement et la promotion de la 1ère ligne 
médicale. Vu l’importance accordée historiquement à la 2ème ligne, ce changement culturel ne 
s’est pas réalisé sans certains obstacles. En effet, sa promotion auprès de la 2ème ligne s’est 
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heurtée au cloisonnement de ce service spécialisé. Toutefois, l’ouverture des acteurs, leur 
désir commun de répondre aux besoins des patients, les a amenés à clarifier les rôles et les 
missions de chacun. Cela a permis l’instauration de la confiance entre certains professionnels 
et implicitement le développement du travail en équipe, favorable à la naissance des 
solutions. La confiance a constitué la clé des réussites enregistrées par le programme, alors 
que le manque de confiance a encouragé les cloisonnements. Quoique des obstacles restent 
à surmonter à plusieurs égards (promotion du programme devant d’autres spécialistes, 
développement de mécanismes de référence entre plusieurs services, développement des 
relations avec d’autres partenaires), le programme a fait ressentir sa présence dans le 
réseau, nouant une belle collaboration, notamment avec les GMF, pour qui cible santé 
représente le principal corridor de services à l’égard des maladies chroniques. Le programme 
collabore également avec les services spécialisés, à savoir, les cliniques ambulatoires en 
diabète, cardiologie, pneumologie et néphrologie, étant toujours à la recherche des 
mécanismes permettant l’amélioration des collaborations, afin de favoriser un meilleur 
arrimage des services, autant horizontal que vertical, car les liens avec certains services 
spécialisés, notamment avec les médecins spécialistes, ne sont pas tout à fait consolidés.     
       À la lumière des constats issus de notre recherche sur le terrain, nous allons procéder, 
dans ce qui suit, à une analyse des résultats obtenus, en s’appuyant, à cette fin, sur le cadre 
conceptuel découlant de la littérature mobilisée dans ce travail. Nous cherchons à dégager, à 
travers notre analyse, autant la nature du réseau, comme système fortement régulé et 
institutionnalisé, que son fonctionnement, à travers les mécanismes institutionnels et humains 
mobilisés.   
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                                                           Chapitre V 
                     Interprétation des résultats – Discussion  
       Afin de répondre à l’objectif de notre recherche, l’analyse se situe à deux niveaux : au 
niveau de la structure organisationnelle et au niveau de son fonctionnement interne car, si 
par la structure en réseau l’organisation cherche à atteindre de nouvelles formes d’efficacité, 
ce n’est pas la structure en soi qui va atteindre l’efficacité recherchée, mais plutôt l’action des 
acteurs au sein du réseau, qui assurent son fonctionnement interne. Il est donc primordial de 
comprendre les mécanismes qui ont favorisé cette réorganisation, étant donné la relation 
existante entre les règles qui définissent la structure du système et les comportements des 
acteurs. Car, si le système recadre les acteurs, ces derniers, par leur participation directe au 
fonctionnement du système, le redéfinissent. Il y a donc une interdépendance entre les 
acteurs et la structure du système.          
       Pour comprendre les mécanismes qui assurent la régulation et l’institutionnalisation du 
réseau de la santé, de même que la nature des relations existantes entre les acteurs et les 
règles qui assurent leur interaction et conditionnent leur conduite, dans un contexte donné, 
nous nous appuyons, autant sur des données primaires, que secondaire. Si les documents 
organisationnels et les données provenant de la littérature spécialisée (lois, règlements, 
documents officiels) nous ont permis de statuer sur la régulation et l’institutionnalisation du 
CISSS, les entretiens réalisés sur le terrain ont constitué un matériau essentiel à la 
compréhension des mécanismes qui assurent la coordination des services de santé et la 
collaboration entre les acteurs. L’étude des relations nées à la suite de l’implantation du 
programme cible santé nous a permis de comprendre, autant l’action des acteurs, réunis 
autour d’un objectif commun, qui permet le fonctionnement au sein d’une structure 
organisationnelle donnée, que l’alignement des services instaurés au sein du CISSS, à la 
stratégie organisationnelle, qui encadre l’action des acteurs. Cela montrera une fois de plus 
le fort lien existant entre la structure du réseau et la stratégie organisationnelle, d’un côté et le 
fonctionnement interne, d’un autre.   
       À partir de nos propositions de recherche, dégagées de la théorie mobilisée dans ce 
travail, nous présentons le réseau comme un système régulé et institutionnalisé par l’action 
d’acteurs qui ont créé de nouvelles règles de fonctionnement basées sur une redéfinition des 
critères d’efficacité. Mais, au cœur de cette structure, le fonctionnement réel du réseau 
 95 
 
s’appuie sur la coordination des services, basée sur la collaboration entre les acteurs, qui 
devient efficace lorsque l’équilibre entre l’intégration des ressources et l’adaptabilité aux 
besoins des usagers est atteint. La confiance serait le facteur susceptible d’assurer un tel 
équilibre, favorisant la naissance de solutions qui répondent à l’objectif commun visé par les 
acteurs réunis ensemble à cet effet.  
       Dans ce qui suit, nous allons faire état, dans un premier temps, des mécanismes qui ont 
favorisé la création du réseau de santé, à travers l’étude des politiques et des lois qui ont 
assuré sa régulation et son institutionnalisation. Par ailleurs, nous soulignerons l’alignement 
du CISSS, qui constitue notre terrain d’étude, à cet encadrement légal. Nous exposerons, par 
la suite, en regard du modèle d’Heckscher (2007), basé sur la collaboration systémique axée 
sur les solutions, les mécanismes susceptibles d’assurer le fonctionnement de ce système, à 
travers l’étude du programme cible santé, en analysant la nature de la collaboration entre les 
acteurs au sein du réseau, qui permet la coordination des services autour de l’objectif 
commun visé par ce service. Pour conclure, nous soulignerons l’importance du lien existant 
entre le fonctionnement au sein du réseau et sa structure bien régulée.    
5.1 La régulation et l’institutionnalisation du CISSS  
       Nous allons procéder, dans ce qui suit, à un premier niveau d’analyse, qui concerne la 
structure du réseau, en considérant l’action des acteurs, la définition de nouvelles règles et la 
redéfinition des critères d’efficacité, facteurs contribuant à l’encadrement de cette structure. À 
travers l’étude du CISSS, nous analyserons les mécanismes responsables de la création de 
ce réseau, permettant la définition de sa structure, l’institutionnalisation de sa gouvernance et 
la régulation de sa stratégie organisationnelle. À cette fin, nous ferons état des politiques et 
des lois qui ont permis ce remaniement organisationnel, tout en assurant sa régulation et son 
institutionnalisation. Nous conclurons avec le besoin de la redéfinition des critères d’efficacité, 
car, si de par leur action, les acteurs (État, syndicats, associations médicales) contribuent à la 
définition de nouvelles règles, qui encadrent la structure du réseau, la redéfinition de critères 
d’efficacité devient indispensable, pour assurer la performance organisationnelle, attribuant 
un sens à son fonctionnement, dans le contexte actuel.  
5.1.1 Action des acteurs et définition de nouvelles règles  
       Nous analyserons dans cette partie, l’alignement du CISSS à l’étude, autant à 
l’encadrement légal issu des réformes, qui ont favorisé la réorganisation du système de 
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santé, qu’au cadre légal, qui a guidé les pratiques de gouvernance de la fonction publique et 
de ses institutions, tout en assurant la régulation de la stratégie organisationnelle.           
5.1.1.1 Impact des réformes de la santé sur le réaménagement organisationnel  
       La théorie mobilisée dans ce travail fait état, autant de l’influence des grands courants, 
qui ont marqué l’organisation des systèmes de santé des sociétés occidentales 
industrialisées (le service national de santé, les assurances sociales et l’assurance privée), 
que de l’impact du contexte canadien et implicitement des relations fédérales-provinciales, 
sur le développement de l’intervention étatique dans le secteur de la santé au Québec. 
L’institutionnalisation du rôle fédéral au niveau provincial, par le développement de 
programmes, la définition de normes nationales ou l’investissement dans la recherche, influe 
sur l’évolution des systèmes de santé à travers le pays, tout en responsabilisant les provinces 
canadiennes, dont le Québec, à l’égard de l’administration de leurs secteurs de santé. Le 
développement de l’intervention étatique dans le secteur de santé au Québec a contribué à 
institutionnaliser le rôle du réseau.  
       L’instauration du système public de services de santé au Québec serait la conséquence 
de l’implication du gouvernement fédéral dans la réorganisation des systèmes de santé au 
niveau provincial, par l’établissement du programme d’assurance-maladie. Cette action 
constitue une source de conflit entre les acteurs du système. D’ailleurs le débat sur 
l’implication du privé dans le système public est loin d’être terminé. Une des questions 
soulevées par les syndicats, soulignée par la littérature spécialisée, et qui touche la 
problématique de notre étude, serait l’investissement fait par le gouvernement à l’égard des 
GMF, en y déployant une ressource professionnelle importante et cela en défaveur des 
CLSC, modèle qui représenterait une solution plus appropriée au développement de la 1ère 
ligne, en ayant déjà développé des services à partir des besoins de la communauté, et cela, 
au sein du système public de santé. Les syndicats blâment l’orientation du développement de 
la 1ère ligne vers une approche médicale, alors qu’une approche multidisciplinaire serait en 
mesure de mieux répondre aux besoins de la population, à ce niveau. Selon Laurion (2016), 
en dépit du choix gouvernemental à cet égard, les consensus dégagés du bilan des rendez-
vous nationaux sur l’avenir du système public de santé, de 2014, laissent croire que des 
solutions innovantes existent afin de préserver les services de santé offerts par le secteur 
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public. En effet, la rencontre entre plusieurs acteurs : la CSN10 et l’AQESSS11, en 
collaboration avec l’Institut du Nouveau Monde (INM)12, a permis de statuer sur certains 
enjeux prioritaires auxquels le système de santé doit faire face. Et cela, dans le but 
d’identifier des solutions à mettre en œuvre prioritairement et de «convaincre le ministère de 
la Santé et des Services sociaux et le gouvernement du Québec de leur pertinence.» 
(AQESSS, CSN, INM, 2014 : 3).    
       Les politiques et les différentes Commissions d’enquête et d’étude qui se sont succédé, 
au fil des années, amènent au Québec une série de réformes qui visent l’amélioration quant à 
l’accessibilité des services, leur continuité, leur qualité et leur adaptation aux besoins de la 
population, tout en répondant aux exigences fédérales et en élargissant le rôle de l’État 
provincial. À travers ces réformes, dont les objectifs s’alignent à ceux visés par les pays 
développés, nait l’orientation des systèmes de santé vers la prise en charge globale de la 
santé du patient, tout en mettant l’accent sur la coordination et l’intégration des soins. Dans la 
nouvelle structure, au sein du système, les acteurs nouent des relations afin de répondre à 
des objectifs communs, l’hôpital passant de l’ancien grand décideur à un partenaire, faisant 
partie intégrante du réseau.      
       La création de l’organisation qui constitue notre terrain d’étude s’inscrit dans les objectifs 
visés par la Loi sur les agences de développement de réseaux locaux de services de santé et 
de services sociaux de 2003, qui amène l’imposition d’une nouvelle réforme de la santé 
orientée vers la prestation des soins de base à la population et vers l’amélioration de 
l’accessibilité des usagers aux soins, par la création de corridors de services. Constituée tout 
d’abord dans un CSSS, faisant partie intégrante du réseau local de services (RLS) de sa 
région, tout en suivant le modèle d’organisation de services sur une base territoriale locale 
prévu par la loi, l’organisation devient, suite aux impositions prévues par le projet de loi 10, de 
2014, un CISSS. Alignée toujours aux objectifs ministériels qui visent à améliorer 
                                                            
10«...l’organisation syndicale la plus présente dans le secteur de la santé et des services sociaux. Fondée en 1921, la 
CSN…regroupe plus de 325 000 travailleuses et travailleurs réunis sur une base sectorielle dans huit fédérations, 
ainsi que sur une base régionale dans treize conseils centraux, principalement sur le territoire du Québec.» 
(AQESSS, CSN, INM, 2014 : 28).    
11«…regroupe 125 membres, soit les 92 centres de santé et de services sociaux (CSSS), les centres hospitaliers 
universitaires, les centres hospitaliers affiliés, les instituts universitaires et les établissements et CHSLD à vocation 
unique.» (AQESSS, CSN, INM, 2014 : 28).         
12«…organisation non partisane dont la mission est d’accroître la participation des citoyens à la vie démocratique. 
L’action de l’INM a pour effet d’encourager la participation citoyenne et de contribuer au développement des 
compétences civiques, au renforcement du lien social et à la valorisation des institutions démocratiques.» 
(AQESSS, CSN, INM, 2014 : 28).    
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l’accessibilité, la continuité et la coordination des soins et des services de santé, 
l’organisation, de par la nouvelle réforme de 2014, qui cherche de plus à simplifier le parcours 
de soins des usagers, se voit modifiée sa structure et implicitement sa gouvernance, par 
l’abolition de l’agence régionale de santé et la fusion de tous les autres établissements de 
santé de sa région, étant chapotée directement par le MSSS. Se profile donc une nouvelle 
structure organisationnelle, qui cherche à répondre au contexte actuel par la révision des 
rôles attribués auparavant aux éléments de sa structure. Ce réaménagement organisationnel 
implique aussi l’adaptation de ses mécanismes de gouvernance, que nous allons regarder 
dans ce qui suit.   
5.1.1.2 Lois influant sur la composition de la structure organisationnelle et 
institutionnalisation de la gouvernance  
       Par souci d’amélioration des performances, les organisations et les gouvernements des 
pays développés ont dirigé leur intérêt vers la mise en place de bonnes pratiques de 
gouvernance. Les erreurs identifiées dans la prise de décisions de certaines organisations à 
travers le monde, au fil des années, et le besoin de contrer les détournements de fonds, se 
sont ajoutés aux défis induits par la mondialisation des marchés, la libéralisation des 
échanges, le développement des nouvelles technologies, de même que les changements par 
rapports aux besoins des citoyens, amenant les organisations à réviser leur mode de 
fonctionnement. À cette fin, l’Organisation de coopération et de développement économique 
(OCDE)13  publie en 1999 les Principes de gouvernement d’entreprise, mis à jour en 2004, 
afin de divulguer les normes et les directives à l’égard du gouvernement de l’entreprise. 
Visant tout d’abord les entreprises privées, ses principes ont été aussi adoptés par les 
administrations publiques, en raison de leur contribution significative au produit interne brut 
des pays, vu les intérêts sociaux et économiques de leurs secteurs d’activité (Asselin et 
Vézina, 2007). Au Canada, l’importance accordée à la gouvernance des organisations a 
conduit à la naissance de plusieurs autres organismes, comme : le Vérificateur général du 
Canada, le Vérificateur général du Québec, la Corporate Governance et la Canadian 
                                                            
13«L'Organisation de Coopération et de Développement Économiques (OCDE) est un forum intergouvernemental 
qui a la mission d’identifier, appliquer et évaluer les politiques publiques dédiées au développement économique 
soutenable et à la stabilité sociale. L’OCDE offre un cadre apolitique formé par plus de 250 comités, groupes de 
travail et groupes d’experts en différents domaines d’activité (investissements, agriculture, lutte contre la 
corruption, transports etc.) pour trouver des solutions aux problèmes économiques et sociales existantes et 
potentielles.» http://www.mae.ro/fr/node/18558  
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Coalition for Good Governance, les deux derniers regroupant des chercheurs et des leaders 
de la société  (Asselin et Vézina, 2007).  
       Le Québec s’inscrit dans la vague mondiale des années 80, quant aux préoccupations 
au sujet des pratiques de gouvernance de la fonction publique et de ses institutions. Le souci 
pour l’amélioration des services et l’orientation de la gestion publique sur l’atteinte des 
résultats, s’est concrétisé en 2000, par l’adoption de la Loi sur l’administration publique. 
L’intérêt pour la modernisation de l’État amène le gouvernement à redéfinir les programmes 
et les services publics, dans le but d’augmenter leur efficacité et leur qualité et de diminuer 
les coûts. Cela conduit, en 2006, à l’adoption de la Loi sur la gouvernance des sociétés 
d’État, qui vise la modernisation des pratiques de gestion et dont l’objectif central est 
l’aboutissement à une saine gouvernance. Et c’est aux conseils d’administration que revient 
cette tâche primordiale. Comme «philosophie qui veut que la gouverne d’une organisation 
satisfasse à de hauts standards de transparence, d’intégrité et d’efficacité» (Asselin et 
Vézina, 2007 : 11), la gouvernance renvoie aux règles et aux pratiques de gestion d’une 
organisation, à la structure organisationnelle et au partage clair des responsabilités entre les 
différents acteurs. Le conseil d’administration devient l’instance décisionnelle supérieure de 
l’organisation. Il représente une entité juridique qui doit rendre des comptes au gouvernement 
et au ministre responsable auquel se rattache l’organisation et, afin d’accomplir ses 
responsabilités, il crée les comités statutaires (le comité de gouvernance et d’éthique, le 
comité de vérification et le comité des ressources humaines), ou d’autres comités, facultatifs 
ou ad hoc, selon les dispositions prévues dans la loi. Ces comités accomplissent les tâches 
reliées à leurs champs respectifs de compétence, tout en formulant des recommandations au 
conseil (Asselin et Vézina, 2007). 
       Cet encadrement légal nous permet de statuer sur l’alignement du CISSS, qui constitue 
notre terrain d’étude, aux exigences ministérielles, à l’égard de sa structure organisationnelle. 
En effet, l’organisation est dirigée par le Conseil d’administration qui, en conformité avec les 
dispositions légales, gère les affaires de l’établissement et établi la stratégie 
organisationnelle, en arrimage avec les orientations nationales et régionales. Des comités 
sont constitués au sein de l’organisation, toujours en conformité avec le cadre légal prévu à 
cet effet. Les membres du conseil d’administration sont tenus de respecter les dispositions 
prévues dans le Code d’éthique et de déontologie des administrateurs du conseil 
d’administration, dont le fondement légal s’appuie sur des dispositions prévues dans des lois 
qui régissent le système de santé, les organismes publics et les droits de la personne 
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(Conseil d’administration, 2016). Selon des dispositions prévues dans la LSSS, la structure 
organisationnelle du CISSS inclut également les conseils professionnels (le Conseil des 
médecins, dentistes et pharmaciens, le Conseil des infirmières et des infirmiers et le Conseil 
multidisciplinaire), qui accomplissent le mandat prévu par la loi.  
       La gouvernance repose sur la collaboration entre les différents paliers faisant partie de la 
structure organisationnelle, comme les comités, les différents conseils de professionnels, les 
directions clinico-administratives ou médicales, chaque palier ayant un rôle bien défini par la 
loi. Et la collaboration elle-même est encadrée par la loi. Au sein du CISSS, plusieurs 
directions clinico-administratives collaborent avec d’autres directions médicales afin de 
desservir un ensemble de services médicaux. Les conseils de professionnels, dont le mandat 
vise la formulation des avis et des recommandations concernant la qualité des soins et les 
règles qui régissent les professions qu’ils représentent, collaborent, entre autres, avec la 
direction générale et le conseil d’administration. Ou bien les comités, créés sur une base 
légale par le conseil d’administration et dont le rôle légale est d’accomplir les tâches reliées à 
leurs champs respectifs de compétence, collabore avec le conseil, tout en formulant des 
recommandations à ce dernier. Aussi le conseil d’administration, d’une société d’État, comme 
entité juridique, en plus de collaborer avec les différents paliers au sein de l’organisation qu’il 
gouverne, collabore également avec le gouvernement, devant rendre des comptes à ce 
dernier et au ministre responsable auquel se rattache l’organisation, exerçant, de par sa 
qualité d’instance suprême d’une organisation, un pouvoir décisionnel sur toutes les grandes 
orientations et actions de celle-ci, tout en s’assurant que l’organisation s’acquitte de ses 
obligations et atteigne le niveau de performance attendu.    
       Sans faire ici une analyse exhaustive de l’organigramme du CISSS, ni de l’ensemble des 
lois et règlements qui encadrent la composition et le fonctionnement de la structure des 
organisations de la santé, nous avons essayé tout de même de démontrer la portée des lois 
et implicitement des règles qui définissent la structure de ces organisations, en statuant sur 
leur gouvernance, qui repose d’ailleurs sur la collaboration entre les différents paliers faisant 
partie de la structure organisationnelle. Et les collaborations instituées entre les différents 
acteurs, qui interagissent dans le système, témoignent d’un partenariat entre l’administratif et 
le clinique, susceptible de favoriser l’institutionnalisation des changements, selon 
Contandriopoulos (2008). Ces exemples font état de l’importance du cadre législatif sur la 
définition de la structure organisationnelle et des rôles des acteurs qui la composent. Il en est 
 101 
 
de même en ce qui concerne la stratégie organisationnelle, qui fait aussi l’objet de notre 
analyse.   
5.1.1.3 Régulation de la stratégie organisationnelle 
       Selon les dispositions prévues dans la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux (RLRQ, chapitre S-4.2, art. 171), ou découlant du projet de loi 127, revient au conseil 
d’administration la définition des orientations stratégiques et l’adoption du plan stratégique de 
l’organisation, en conformité avec les orientations régionales et nationales, portant sur les 
besoins de santé et sociaux de la population qu’elle desserve. Les orientations doivent 
prendre en considération autant le contexte extra-organisationnel, soit les particularités 
géographiques, linguistiques, socio-culturelles et socio-économiques des usagers, que le 
contexte intra-organisationnel, soit les ressources humaines, matérielles et financières mises 
à la disposition par l’organisation.  
       L’organisation qui constitue notre terrain d’étude, en conformité avec les dispositions 
légales, a défini sa stratégie organisationnelle, tout en s’assurant d’harmoniser les exigences 
ministérielles et la réalité contextuelle de son territoire. Ainsi, aligné aux orientations 
nationales et régionales, le plan stratégique prend en considération autant les problématiques 
extra CISSS, découlant des changements sociodémographiques à l’égard des usagers du 
territoire, que celles intra CISSS, concernant la demande et l’offre des services de santé, en 
rapport avec les ressources humaines, financières et matérielles de l’organisation.  
       La mise en place du programme cible santé – maladies chroniques se veut une réponse 
à la demande ministérielle à l’égard de la prise en charge des patients souffrant de ces 
maladies, problématique au cœur des préoccupations des pays développés, à travers le 
monde, amenée à l’attention des autorités concernées, par l’Organisation Mondiale de la 
Santé. Aligné aux préoccupations des systèmes de santé, au niveau mondial, et en 
conformité avec les exigences ministérielles, le programme implanté par le CISSS vise à 
prodiguer un ensemble de soins en collaboration avec d’autres services, tout en assurant le 
meilleur arrimage possible entre les besoins des usagers, la réalité contextuelle intra et extra 
organisation et les demandes gouvernementales. Par son objectif, qui vise le développement 
de la 1ère ligne médicale, le programme répond à l’orientation stratégique de l’organisation.   
       Aussi, le choix stratégique à l’égard de la consolidation et de la valorisation de la mission 
universitaire et de la culture d’enseignement et de recherche dans l’ensemble de 
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l’organisation, s’aligne aux dernières préoccupations du MSSS par rapport au développement 
de la 1ère ligne médicale. Dans ce sens le ministère vise la création d’un Institut Universitaire 
(IU) destiné à cette mission, dans le but de favoriser le développement des connaissances et 
la transformation des pratiques à l’égard des soins et des services de 1ère ligne. Toutefois, la 
collaboration des établissements de santé avec l’IU s’appuie sur un ensemble de critères 
énoncés dans la LSSSS et établis par le MSSS (MSSS, 2013). Le CISSS détient une mission 
universitaire, étant affilié à une Institution Universitaire du Québec. En effet, l’organisation est 
un membre du Réseau universitaire de santé intégré de l’Université respective.  
       Une obligation légale pour l’organisation, qui découle de la Loi sur les services de santé 
et les services sociaux, la constitue aussi, l’obtention de l’agrément des services de santé et 
des services sociaux dispensés auprès d’un organisme d’accréditation reconnu (RLRQ, 
chapitre S-4.2, art.107.1). À cet égard, une des réalisations majeures du CISSS serait la 
réussite de l’agrément et des visites d’appréciation des milieux de vie et la continuation de 
l’amélioration de la qualité (Conseil d’administration, 2012). Le CISSS obtient d’ailleurs 
l’agrément à deux reprises.            
        Ces exemples témoignent de l’ancrage de l’organisation dans le cadre législatif, qui 
impose et contrôle les actions au sein du réseau. La réponse de la structure organisationnelle 
du CISSS aux impositions légales découlant des politiques amenées par les différentes 
réformes de la santé qui se sont succédé, l’arrimage de la composition de sa structure avec 
les exigences issues de la Loi sur la gouvernance des sociétés d’État, de même que 
l’alignement de sa stratégie organisationnelle au cadre légal prévu à cet effet, démontre la 
naissance d’une organisation dans un contexte bien encadré, ce qui témoigne de sa forte 
régulation et son institutionnalisation. De par leur action, les acteurs (État, syndicats, 
associations médicales) ont contribué à la définition de nouvelles règles, traduites par des 
lois et règlements, en vue d’assurer autant l’intégrité, que la performance organisationnelle, 
tout en ayant eu un impact sur le réaménagement organisationnel du réseau de santé 
québécois, auquel s’aligne le CISSS à l’étude. Mais, au-delà des transformations subies par 
les structures organisationnelles, des principes de fonctionnement qui renvoient aux 
nouvelles formes d’efficacité, de coordination, de collaboration et de confiance, deviennent 
indispensables au fonctionnement du réseau, car, comme le souligne Castells (1996), le 
développement de la nouvelle forme organisationnelle serait attribué davantage aux 
changements quant aux façons de faire, ce n’étant pas la structure qui les définit, mais plutôt 
leur logique de fonctionnement. Et c’est par la redéfinition des critères d’efficacité que la 
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nouvelle structure justifie sa pertinence et que son fonctionnement trouve son sens. C’est ce 
que nous présenterons dans ce qui suit.        
5.1.2 La redéfinition des critères d’efficacité   
       Dans le réseau, la performance organisationnelle repose sur de nouveaux critères 
d’efficacité, dont le principal serait, selon Veltz (2000), la qualité des interactions entre les 
acteurs, en raison autant de sa structure, définie par un ensemble d’unités autonomes et 
interdépendantes à la fois, dont la coordination est requise afin d’assurer le fonctionnement 
du système, qu’en raison des changements par rapport aux demandes des usagers, 
auxquelles le réseau doit répondre. L’efficacité devient de type relationnel et prend ainsi tout 
son sens grâce au fonctionnement réel au sein du réseau. De la même façon, dans le 
système de santé québécois, comme dans les systèmes de santé des pays développés, 
l’efficacité issue du contrôle hiérarchique, soit une efficacité globale qui découlait de la mise 
en séquence des actes médicaux, sans valoriser la communication entre les prestataires des 
soins, ne répond plus aux besoins des usagers, dans le nouveau contexte. Le 
réaménagement organisationnel imposé par les changements socio-économiques, vise 
l’amélioration de la qualité des soins, l’augmentation de l’efficacité du système et la 
diminution des coûts. Afin de mieux répondre aux besoins des usagers, l’efficacité est 
recherchée à travers l’innovation fondée sur le partage des connaissances entre les 
professionnels, qui cherchent à mieux s’adapter aux nouveaux besoins des populations qu’ils 
servent. L’efficacité résulte ainsi de la collaboration entre les acteurs impliqués dans la 
réalisation d’un projet commun. Par ailleurs, le système de santé québécois passe d’un 
modèle organisationnel conçu de manière à répondre aux besoins des populations par une 
prise en charge globale de celles-ci, à un modèle où les acteurs du système dirigent leur 
attention vers des problématiques spécifiques des usagers, tout en centrant l’action sur la 
prévention et la promotion de la santé. L’intégration des services de santé semble être la 
solution la plus adéquate dans le contexte actuel, car elle permet l’arrimage des 
connaissances, tout en évitant un travail en silo, qui serait contre-productif.   
       Ayant comme objectif l’intégration des services et l’adaptation aux besoins des usagers, 
le CISSS, qui constitue notre terrain d’étude, cherche à atteindre cette efficacité à travers la 
construction des relations entre les différents services offerts au sein du réseau ou à 
l’extérieur. Ainsi, l’organisation vise l’optimisation de la coordination et du partage des rôles 
des médecins et des professionnels entre les services de 1ère ligne et de 2ème ligne intra 
 104 
 
CISSS et avec les acteurs extra CISSS. Il s’agit d’un objectif majeur qui se veut une réponse 
au choix stratégique orienté vers le développement de la 1ère ligne. À travers cette orientation, 
l’efficacité recherchée par cette organisation s’harmonise parfaitement avec le principal 
critère d’efficacité défini par la littérature sur le sujet, soit une efficacité de type relationnel.  
       De plus, compte tenu du fait que la prise en charge globale du patient et la continuité des 
soins dépendent de la continuité de l’information, les nouvelles technologies de l’information 
et de la communication seraient des outils susceptibles d’aider au développement des soins 
de 1ère ligne, ou bien d’assurer une meilleure intégration des services. Le dossier de santé 
électronique représente une solution dans ce sens. Au sein du CISSS, bien que des outils 
déjà existants, comme le dossier électronique ou le dossier papier, soient utilisés par les 
différents acteurs dans le système, parfois en partie ou à l’occasion, et que d’autres 
mécanismes soient mis en place afin d’améliorer le système des références, d’autres outils 
restent à développer, afin d’assurer une meilleure communication entre les différents 
professionnels pour qui, parfois, en raison de la présence d’un travail en silo, celle-ci 
demeure difficile. Le programme étant assez nouveau dans le système, l’uniformisation à 
l’égard des références entre les services offerts en 1ère ligne, mais aussi entre la 1ère ligne et 
la 2ème, reste à mettre au point. L’importance des technologies dans le domaine du travail a 
été soulignée par plusieurs auteurs. Ainsi, selon Heckscher (2007), ou bien Segrestin (2004), 
celles-ci ont contribué au développement des marchés, favorisant autant la flexibilité des 
organisations, que l’intégration requises dans le nouveau contexte. Les technologies jouent 
donc un rôle significatif dans l’atteinte de l’objectif organisationnel, contribuant à la 
performance du réseau.    
       Les constats qui se dégagent de la littérature quant à la modulation de cette forme 
organisationnelle, arrimés avec ceux issus de l’analyse de la structure organisationnelle du 
CISSS à l’étude, nous permettent de conclure à la nature régulatrice de ce réseau, au sein 
duquel sont définies la légitimité des acteurs et la gouvernance du système. Constitué en 
réseau, suite aux changements prévus par les dispositions légales imposées par les 
différentes réformes de la santé qui se sont succédé, le CISSS s’aligne parfaitement au cadre 
légal, qui encadre sa structure, sa gouvernance et sa stratégie. De plus, l’efficacité 
recherchée par cette organisation, dans le but d’atteindre la performance organisationnelle, 
s’agence avec le principal critère d’efficacité, qui repose sur la qualité des interactions entre 
les acteurs. Par ailleurs, le CISSS se profile comme un système fortement régulé et 
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institutionnalisé, par l’action d’acteurs qui ont créé de nouvelles règles de fonctionnement 
basées sur une redéfinition des critères d’efficacité.  
       Toutefois, pour atteindre l’efficacité recherchée, la participation des acteurs au 
fonctionnement réel du réseau devient indispensable. C’est l’objectif de la partie suivante de 
notre travail, de rendre compte de l’implication des acteurs, réunis autour d’un objectif 
commun, au fonctionnement du CISSS.  
5.2 Les dynamiques au sein du CISSS  
       À la lumière des constats issus de la littérature mobilisée dans notre travail, nous allons 
analyser les mécanismes qui assurent le fonctionnement du programme étudié, afin de 
comprendre les dynamiques tissées au sein du réseau, qui permettent la collaboration entre 
les acteurs et implicitement la coordination des services de santé autour de l’objectif visé par 
le CISSS. Nous envisageons démontrer l’importance de l’action des acteurs au sein du 
réseau, qui assure son fonctionnement interne, permettant ainsi l’atteinte de l’efficacité 
organisationnelle recherchée par cette structure. Ce deuxième niveau d’analyse nous 
permettra de prouver la relation existante entre la structure du réseau et son fonctionnement 
interne. Le programme à travers lequel nous analyserons les mécanismes de coordination et 
de collaboration, se veut une imposition légale, faisant partie des règles qui définissent la 
structure du réseau, et de ce fait, recadre les acteurs. Toutefois, ceux derniers, par leur 
participation directe au fonctionnement du système, le redéfinissent. 
       Nous procéderons à notre analyse en nous appuyant sur le modèle d’Heckscher (2007), 
basé sur la collaboration systémique axée sur les solutions. À la lumière de ce cadre 
conceptuel, nous ferons état des constats issus de notre recherche sur le terrain, tout en 
illustrant la collaboration systémique au sein du CISSS, à travers les facteurs responsables 
de son fonctionnement. Nous présenterons également les problèmes identifiés lors de la 
construction des relations entre les différents services offerts, de même que le facteur 
susceptible de les contrer.  
5.2.1 La collaboration systémique dans le CISSS  
       Par l’implantation du programme cible santé, en conformité avec les exigences 
ministérielles et en adéquation avec la réalité contextuelle intra et extra CISSS, le réseau 
envisage un ensemble de coordinations de services médicaux, dans le but de répondre, 
autant aux besoins des usagers, que des cliniciens, par l’intégration des ressources 
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appropriées, capables de répondre à l’objectif visé par le programme. C’est ici le croisement 
des éléments essentiels au fonctionnement interne du réseau, que nous allons illustrer dans 
ce qui suit.       
5.2.1.1 La portée de l’objectif commun      
       Sachant que, dans le réseau, l’efficacité résulte de la collaboration entre les acteurs, 
réunis afin de résoudre une problématique commune, la définition de l’objectif commun 
devient indispensable, car permet autant la planification des ressources capables de 
répondre à cet objectif que l’identification des besoins des usagers, visés par ce même 
objectif et autour desquels doit graviter l’action des acteurs. Par ailleurs, selon Heckscher 
(2013), l’alignement de la stratégie organisationnelle au contexte où l’organisation évolue 
s’impose.    
       Au sein du CISSS, l’objectif commun est clairement défini, suite à des analyses 
préalables effectuées dans un cadre légal, plus large, et découle de la stratégie 
organisationnelle, qui reflète l’alignement de l’organisation au contexte où elle évolue. La 
problématique concernant les maladies chroniques, visée par le programme étudié, reste au 
cœur des préoccupations des systèmes de santé des pays développés, devenant un objectif 
imposé par le ministère, voir même l’OMS. De par sa nature, l’objectif influe sur l’action du 
réseau. Le revirement vers le développement de la 1ère ligne, par l’orientation du CISSS vers 
la prévention, recentre son action sur le patient. L’organisation dirige son attention vers la 
résolution des problématiques spécifiques des usagers, allant au-delà d’une prise en charge 
globale de la santé des populations, et s’inscrit ainsi dans les orientations plus larges des 
systèmes de santé des pays développés. De par cette orientation, l’efficacité recherchée par 
le CISSS va au-delà d’une efficacité résultant du contrôle hiérarchique. Elle découle plutôt de 
la collaboration au sein du réseau, entre des acteurs impliqués dans la réalisation du projet 
commun, dans le but de répondre aux besoins des usagers. Par ailleurs l’intégration de 
plusieurs ressources, nécessaires à l’atteinte de l’objectif commun, qui vise les usagers, et 
l’adaptabilité aux besoins de ces patients, afin de mieux répondre à cet objectif, représentent 
deux autres facteurs essentiels au fonctionnement du CISSS, dont l’arrimage assure 
l’efficacité organisationnelle, car permet l’adaptation de l’offre à la demande, caractéristique 
fondamentale de l’organisation en réseau. C’est ce que nous regarderons dans ce qui suit.   
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5.2.1.2 L’adaptabilité aux besoins des usagers  
       L’adaptabilité aux besoins des usagers est un autre facteur sur lequel repose le 
fonctionnement du CISSS. Afin d’assurer une meilleure prise en charge des patients atteints 
de maladies chroniques, l’organisation vise à maximiser la portée de la 1ère ligne, tout en 
évitant, le plus possible, le recours aux services plus spécialisés, plus couteux pour le 
système. L’usager est placé au centre de l’action, son bon cheminement dans le système 
étant la principale préoccupation des acteurs, qui visent à ce qu’il se retrouve à la bonne 
place et au bon moment, afin d’être bien référé par les professionnels vers la ressource la 
plus appropriée. Les constats issus de l’analyse des forces et des faiblesses des services 
déjà existants dans le système, de même que les résultats découlant de la comparaison avec 
d’autres sites qui ont implanté des programmes semblables, ont permis de conclure à 
l’efficacité des services offerts en préventif. Par ailleurs, cible santé met l’accent sur 
l’intervention en prévention, en faisant valoir les pratiques de base (alimentation, exercice) et 
implicitement la prise en charge de la santé par le patient, pratiques occultées auparavant. 
Pour satisfaire à ces exigences, le programme se donne une nouvelle manière d’instruire les 
patients. L’équipe cherche, en plus d’offrir des cours aux patients, de les soutenir dans leurs 
démarches, afin de les aider à changer leurs façons de faire, pour mieux combler leurs 
besoins. Le programme vise à assurer l’arrimage entre les services offerts en première ligne 
médicale, mais aussi entre la première et la deuxième ligne, en tenant compte de la réalité 
contextuelle du terrain. Afin d’atteindre son objectif qui vise à dégager la 2ème ligne, tout en 
s’assurant que la 1ère ligne reste impliquée dans le suivi du patient tout au long de sa vie, le 
programme cherche constamment à adapter l’offre de services aux besoins des patients.  
       L’adaptabilité aux besoins des usagers repose donc sur l’implication volontaire des 
acteurs au projet collectif et exige une flexibilité interne au sein des unités autonomes du 
réseau, découlant de la décentralisation. Mais, en plus de répondre aux besoins des usagers, 
la coordination des services envisagés pour résoudre la problématique visée, doit satisfaire 
aussi aux besoins des cliniciens. Le fonctionnement interne du CISSS repose donc 
également sur l’intégration des ressources, facteur que nous allons voir dans ce qui suit.     
5.2.1.3 L’intégration des ressources    
       L’intégration des ressources, qui renvoie à la centralisation, vu l’encadrement des rôles 
des acteurs, vise les meilleures collaborations afin de prendre en charge les personnes qui 
sont à risque de développer une maladie chronique ou l’ont déjà. En s’appuyant sur des 
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données scientifiques et sur une analyse rigoureuse, le programme s’est assuré d’y intégrer 
les professionnels appropriés, pour que les arrangements issus de cette intégration des 
ressources répondent autant aux besoins des médecins de famille, en 1ère ligne, qu’aux 
spécialistes, en 2ème ligne, dont l’avis sur le contenu du programme n’est pas négligeable. Le 
CISSS vise prioritairement l’optimisation de la coordination et de la collaboration entre les 
acteurs, par le partage des rôles des médecins et des professionnels entre les services de 
1ère ligne et de 2ème ligne intra CISSS et avec les acteurs extra CISSS. C’est par une vision 
globale du système et par une bonne compréhension des besoins des usagers, que 
l’organisation a planifié l’intégration des ressources appropriées, capables d’assurer le 
fonctionnement du réseau, en conformité avec l’objectif commun.     
       De par leurs rôles et leurs missions, plusieurs acteurs assurent la gestion de la mise en 
place du programme, de la coordination des services, ainsi que celle des ressources 
humaines. Mais, outre les gestionnaires, les professionnels apportent leur contribution, autant 
par leur participation à la définition de l’encadrement de ce fonctionnement, que par leur 
implication au niveau clinique, indispensable à la résolution de la problématique visée. La 
définition des rôles des acteurs, en conformité avec le cadre légal (imposition ministérielle à 
l’égard de l’introduction des professionnels en GMF, impositions prévues par la Loi 90, quant 
aux rôles des infirmières ou autres professionnels) vise l’établissement des règles qui 
encadrent l’action des acteurs réunis à la résolution de l’objectif commun, assurant un certain 
contrôle, dans le but de permettre une meilleure intégration des ressources, en harmonie 
avec la vision d’ensemble du système.  
       Mais les acteurs, selon Mariotti (2004), comme part entière du réseau, contribuent à la 
définition des règles susceptibles de modeler son fonctionnement, et par le fait même, à 
l’établissement du rapport de force qui guidera la gouvernance. Aussi, l’imposition à l’égard 
de l’implantation du programme cible santé et la définition des rôles des acteurs n’ont pas 
suffi pour assurer le fonctionnement à l’intérieur du système. Lors de la construction des 
relations entre les acteurs prestataires de différents services, certains conflits se sont profilés, 
le plus important obstacle s’avérant être le manque de confiance. Le croisement des facteurs 
indispensables au fonctionnement du CISSS, à l’égard de la problématique étudiée, ne suffit 
donc pas pour assurer le bon fonctionnement du réseau. L’implication volontaire des acteurs 
à la réussite de ce fonctionnement devient indispensable. C’est ce que nous allons présenter 
dans la partie suivante.    
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5.2.2 L’absence de vision commune     
       Dans le but d’assurer l’arrimage entre la 1ère et la 2ème ligne médicale, mais aussi entre 
les différents services offerts en 1ère ligne, à l’égard de la problématique visée, quoi que tous 
les acteurs souscrivent au même objectif commun, et malgré la définition des rôles et des 
missions des acteurs, fondée sur une vision d’ensemble du système, due à une analyse 
préalable de la problématique en cause, le besoin de mettre en commun les savoirs n’est pas 
ressenti par tous, ni de la même intensité. Dans un premier temps, les acteurs des deux 
lignes médicales restent cloisonnés dans leurs fonctions, ne souhaitant pas d’emblée 
l’intégration des ressources, ou bien le partage de leurs savoirs, et cela notamment à l’égard 
de la collaboration entre la 1ère et la 2ème ligne. Ainsi, notre étude nous a permis de constater 
que la collaboration ne se manifeste pas de la même façon entre les différents acteurs. Une 
bonne collaboration existe entre les acteurs prestataires de services médicaux en première 
ligne et au sein même de chaque équipe, à ce niveau, témoignant de l’adaptabilité de 
l’organisation aux besoins des usagers. Cela découlerait de l’alignement de leur mission vers 
le même objectif, soit l’action commune en préventif. Le partage des mêmes valeurs les 
amène à mieux communiquer, en faisant plus facilement des compromis. Par exemple, la 
rencontre entre les acteurs du GMF et ceux du programme cible santé s’est soldée par la 
naissance d’une collaboration efficace, malgré un risque potentiel de dédoubler les services. 
Le résultat a été positif grâce à l’entente des acteurs quant aux services à offrir. Ayant 
toujours le même objectif commun, le GMF essaye ainsi de compléter ce que cible santé 
n’offre pas, évitant de ce fait ce dédoublement.  
       La situation est différente lors du partage des soins entre la 1ère et la 2ème ligne, cette 
dernière se montrant moins confiante dans les méthodes interventionnistes de la première. Il 
faut dire aussi que l’orientation des soins vers la prévention représente un changement 
culturel, l’action se déroulant auparavant au sein des services spécialisés. Ainsi, dans une 
première phase, lors de l’implantation du programme cible santé, la relation entre les 
professionnels en 1ère ligne et leurs homologues en 2ème ligne (les professionnels en 
cardiologie et en diabète), a été plutôt conflictuelle. Si la 1ère ligne manifestait une certaine 
méfiance à l’égard de la 2ème, cette dernière se montrait moins confiante et plus réticente 
quant à la mise en place de ce programme. Les obstacles identifiés, qui n’ont pas permis un 
accueil favorable du programme, par la 2ème ligne, ont été : la crainte de perdre leurs clients, 
les inquiétudes par rapport au budget ou le manque de confiance dans la pertinence des 
interventions du programme. Bien que nous n’ayons pas interviewé des professionnels en 
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2ème ligne, nos constats à leur égard reposent sur le témoignage des gestionnaires, 
responsables des deux lignes médicales et dont l’objectif majeur constitue l’arrimage des 
deux paliers médicaux. 
       Selon le modèle d’Heckscher, pour assurer l’intégration de plusieurs ressources, 
nécessaires à la résolution d’une problématique commune, une coordination plus intense est 
requise entre les unités du réseau. Cela favoriserait une collaboration qui permet la 
divulgation des connaissances à l’ensemble du système, pour répondre à la problématique 
visée. La discontinuité des unités, qui composent le réseau que nous avons étudié, due à la 
décentralisation, ne favorise pas cette intégration, car elle ne permet plus de combiner dans 
un processus unifié les différentes dimensions du réseau, nécessaires à la résolution de la 
problématique visée par l’intégration des ressources. En raison de la décentralisation, il y a 
peu de connexion avec l’ensemble du système et dans ce contexte, la tendance des équipes 
décentralisées est de valoriser leur territoire, tout en réduisant la communication avec les 
autres acteurs. Par ailleurs, l’intégration des ressources, ou bien la capacité de mettre 
ensemble des expertises, s’avère faible, et ne favorise pas l’apprentissage et la naissance de 
solutions capables de répondre aux nouveaux besoins des patients. Le maintien de la 
hiérarchie, ou bien la centralisation, favoriserait, selon Heckscher (2007), l’intégration des 
ressources, car elle permet la coordination des unités du réseau et implicitement la 
collaboration. Mais, comme en raison des cloisonnements des acteurs, la collaboration se 
construit difficilement, la hiérarchie finit par dominer la collaboration et de ce fait l’intégration 
des ressources n’est pas toujours possible, l’autonomie d’une unité ne permettant pas la 
divulgation des connaissances à l’ensemble du système.  
       Alors, quoi que la flexibilité au sein des équipes du CISSS, basée sur l’implication 
volontaire des acteurs, permette l’adaptabilité aux besoins des usagers et bien que la 
définition des rôles et des responsabilités des acteurs, fondée sur une vision globale du 
système, assure la planification de l’intégration des ressources appropriées à cet effet, cette 
intégration ne se produit pas pour autant. Le facteur susceptible de contrer une telle 
intégration est l’absence d’une vision commune quant à la résolution de cette problématique. 
Si la 1ère ligne croit dans les méthodes interventionnistes, ayant le rôle d’agir en prévention et 
considérant la 2ème ligne moins nécessaire qu’il n’apparait, la 2ème met l’accent sur la 
spécialisation, trouvant moins pertinent le rôle de la 1ère. La 2ème ligne semble détenir un 
certain contrôle sur la 1ère. C’est à ce niveau que les critères de référence sont définis, ce 
sont les acteurs de cette ligne qui veulent que la 1ère ligne se présente avant qu’ils y réfèrent 
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des patients, ou encore, c’est à ce niveau qu’apparait nécessaire la compréhension du rôle 
de la 1ère. Cela, peut-être, en raison du rôle des spécialistes, bien ancré dans le système, vu 
qu’historiquement, la plupart des systèmes de santé occidentaux se sont développés en 
fonction des problèmes aigus de santé et les milieux spécialisés sont ceux qui ont 
principalement développé des services mieux adaptés aux besoins des personnes souffrant 
de maladies chroniques. L’absence d’une vision commune rend donc le partage des 
expertises entre les acteurs des deux lignes, moins évident. Cela entraîne un manque de 
confiance qui, dans un premier temps, favorise l’ancrage des acteurs dans leur 
cloisonnement. De ce fait, le partage des savoirs ne leur apparait pas comme une nécessité. 
La communication devient d’autant plus importante. C’est ce que nous analysons dans ce qui 
suit.  
5.2.3 Le rôle de la communication 
       Comme nous l’avons vu, d’après Heckscher (2007), l’aboutissement à un équilibre entre 
l’intégration des ressources et l’adaptabilité aux besoins des usagers s’impose, afin d’assurer 
une coordination des services, basée sur une collaboration efficace car cet équilibre 
assurerait la performance organisationnelle. Pour permettre autant l’intégration des 
ressources, associée au niveau central de l’organisation, où est définie la gamme de services 
destinés aux usagers, que l’adaptabilité aux besoins des usagers, associée à la 
décentralisation, qui assure une variété de services à proximité de la réalité des usagers, il 
est primordial que les échanges entre les acteurs soient favorisés. Ceux-ci intensifient la 
collaboration et par le fait même diminuent le contrôle hiérarchique. Ainsi serait favorisée la 
naissance de solutions, qui, sans égard à leur source de provenance, auraient la capacité 
d’absorber à la fois l’intégration des ressources et l’adaptabilité aux besoins des usagers. 
C’est d’ailleurs ce qui a permis l’aboutissement à une collaboration efficace, au sein du 
CISSS, lorsque cela s’est produit. 
       Notre recherche met en évidence que la communication entre les acteurs est cruciale 
afin de répondre à l’objectif commun. Une communication adéquate et une bonne 
collaboration permettraient d’identifier le parcours du patient dans le processus de suivi 
médical, tout en adaptant les interventions à ses besoins. La collaboration entre les acteurs 
demeure essentielle, afin de permettre l’arrimage entre les différents services fournis dans le 
réseau, assurant donc leur coordination. Cela devient d’autant plus important, car, de par la 
nature de la problématique à résoudre, l’évolution des maladies chroniques dans le temps et 
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dans l’espace étant difficile à circonscrire, son degré d’incertitude augmente et cela exige,  
d’après Contandriopoulos et ses collègues (2001), une interdépendance des acteurs et 
implicitement un degré de coordination plus élevés. Bien que le CISSS envisage la diminution 
du recours à la 2ème ligne médicale, le rôle de celle-ci demeure essentiel dans le réseau, car 
les services spécialisés deviennent indispensables lorsque la 1ère ligne ne peut plus satisfaire 
aux besoins des usagers, en raison de l’aggravation de la maladie, ou bien en cas d’échec de 
la 1ère ligne.  
       Les entretiens sur le terrain nous ont permis de constater que la collaboration entre les 
gestionnaires et les professionnels a été priorisée lors de l’implantation du programme étudié. 
Si les gestionnaires assurent l’encadrement, les professionnels y apportent leur contribution 
par leur expérience clinique. D’ailleurs, des rencontres ont eu lieu, lors de l’implantation du 
programme cible santé, entre les professionnels des deux lignes médicales et entre les 
gestionnaires de différents services, comme par exemple, la rencontre entre les gestionnaires 
du GMF et du programme, avec les professionnels des deux volets, en 1ère ligne, ou encore 
les rencontres entre les équipes de la 1ère et de la 2ème ligne, afin de statuer sur les meilleurs 
services à offrir, d’éviter le dédoublement des services, ou bien d’établir les critères de 
références vers les différents services. 
       Afin de favoriser l’intégration des ressources, soit l’arrimage entre la 1ère et la 2ème ligne, 
de même qu’entre les services offerts en 1ère ligne, à l’égard de l’objectif visé, les 
gestionnaires dirigent leurs efforts vers la compréhension des rôles et des missions de 
chaque acteur par l’autre et les incitent à collaborer, tout en les ramenant constamment vers 
le but commun, soit le bien-être des usagers. La compréhension et la définition des rôles des 
acteurs des deux lignes médicales, de même que de leur mission respective, mais 
également, la connaissance et la compréhension des rôles des acteurs de chaque ligne par 
l’autre ligne médicale ont été absolument nécessaires. La définition des rôles a permis de 
justifier l’utilité de chacun au sein du système et d’assurer la collaboration, permettant aux 
équipes de comprendre quand le patient doit se rendre en 2ème ligne et quand il doit revenir 
en 1ère ligne, après le passage dans la 2ème. Mais cela a permis tout d’abord d’établir la 
gamme de services à offrir par les différents acteurs, dans le but d’éviter le dédoublement de 
services et de favoriser le partage approprié des connaissances, basé sur une vision 
d’ensemble du système.  
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       Pour favoriser la communication, les équipes médicales ont donc été stimulées à se 
consulter et à travailler ensemble. Dans ce sens, est envisagé l’aboutissement à une 
collaboration efficace entre la 1ère et la 2ème ligne, sans incitation de la part des gestionnaires, 
fait qui apparait réalisable, selon ceux derniers. De plus, vu les barrières qui séparent les 
deux paliers médicaux, plusieurs actions ont été déployées. Concernant les inquiétudes par 
rapport au budget, c’est plutôt la 1ère ligne qui, à travers sa manière de se réorganiser, a 
supporté les exigences à ce niveau. Quant aux autres obstacles, le message de la 1ère ligne a 
dû être porté par d’autres chercheurs, ayant à l’appui des données probantes, scientifiques. 
Le programme cible santé a été également appuyé par les médecins de la santé publique et 
les médecins de famille, qui souscrivent aux méthodes interventionnistes de ce service. 
Aussi, plusieurs comités organisés ont permis aux deux lignes de comprendre la raison pour 
laquelle elles doivent travailler ensemble. Souscrivant au même objectif commun, les équipes 
ont fait preuve d’ouverture, ce qui a permis l’amélioration de leur relation.  
       La collaboration entre les gestionnaires et les professionnels a ainsi permis la mise en 
commun, autant des compétences techniques de gestion, qui assurent l’encadrement des 
règles de fonctionnement du réseau, que des compétences cliniques, qui, afin d’assurer une 
bonne coordination des services, basée sur une bonne collaboration, réclament aussi une 
liberté professionnelle. Le partenariat entre l’administratif et le clinique a favorisé l’arrimage 
entre l’intégration des ressources et l’adaptabilité aux besoins des usagers, équilibre qui a 
conduit à une collaboration efficace, lorsque cela s’est produit. Mais, un facteur essentiel, que 
nous présenterons dans ce qui suit, a été responsable de la qualité de ces relations.  
5.2.4 La confiance, facteur décisif dans la construction des collaborations efficaces au 
sein du CISSS     
       La définition des règles et des missions, les multiples rencontres entre les acteurs, les 
données probantes apportées, l’appui du programme par d’autres intervenants, mais surtout 
l’orientation vers l’objectif commun, ce sont des facteurs qui ont amené les acteurs à être plus 
ouverts, favorisant leur communication. Lorsque la collaboration s’est installée, les acteurs 
ont ressenti le besoin de se rencontrer davantage, faisant preuve de plus d’implication 
volontaire, de plus d’ouverture envers la mise en réseau des savoirs, en vue de répondre à la 
problématique commune. Par exemple, lors de la préparation du cours de groupe portant sur 
le diabète, la rencontre entre les professionnels homologues, des deux paliers, a permis de 
clarifier les rôles des acteurs et de statuer sur le contenu du cours. Si la définition des rôles et 
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des objectifs a suscité l’intérêt des acteurs de la 2ème ligne par rapport aux services offerts par 
ce programme, tout en les amenant à comprendre leur utilité, ce sont uniquement les 
rencontres face à face (versus d’autres moyens de communication, comme courriel), qui ont 
amené les acteurs à s’intéresser réellement à ce que l’autre offre et ont permis la naissance 
d’une volonté commune d’agir ensemble. Au-delà de la compréhension des rôles et des 
missions de chacun, ce qui s’est révélé essentiel a été la valorisation, par les deux lignes, de 
la mise en commun des expertises afin d’assurer la fluidité des soins, permettant ainsi aux 
patients de se sentir bien encadrés et soutenus par le système, tout en répondant aux 
besoins organisationnels. La compréhension de l’utilité de la 1ère ligne, par la 2ème, a été 
primordiale. Ces échanges ont favorisé le changement de culture, permettant aux acteurs 
prestataires de services spécialisés de sortir de leur position initiale. Les échanges entre ces 
professionnels homologues sont devenus fructueux lorsque les acteurs se sont fait confiance. 
C’est à ce moment que les cloisonnements ont été brisés et la mise en réseau des savoirs a 
été favorisée, permettant la recherche de solutions. Ainsi, de la mise en commun des 
connaissances des deux paliers, soit les savoirs plus pointus des spécialistes et les 
connaissances des professionnels quant à la manière d’enseigner, est issus le meilleurs 
enseignement.  
       Il appert donc que favoriser les échanges entre les acteurs leur permet de clarifier et de 
comprendre les rôles et les missions de chacun, ce qui assure une vision d’ensemble du 
contexte donné et favorise la naissance d’une volonté commune d’agir ensemble, amenant 
les acteurs à comprendre que personne ne possède toutes les réponses nécessaires à la 
résolution de l’objectif commun. La définition des règles autour de cet objectif, de même que 
la création d’un espace favorable à la coordination des services, constituent les éléments de 
base, permettant à des acteurs ayant des qualifications et des points de vue différents, à 
trouver un sens à leur collaboration, grâce à la naissance d’une volonté commune d’agir 
ensemble. La compréhension de la nécessité des échanges, ainsi que la qualité de ces 
rencontres, basés sur l’ouverture des acteurs vers la collaboration, ont amené le partage 
d’une vision commune, favorisant la naissance de la confiance, ce qui a permis le partage 
des connaissances, l’innovation et implicitement l’aboutissement à des solutions qui 
répondent à l’objectif visé, permettant le fonctionnement efficace du réseau. Comme le 
souligne d’ailleurs Barré (2012), c’est de la qualité et de la pertinence des collaborations 
entre les acteurs du réseau, que découlent les nouveaux critères de la performance, 
l’innovation et la mise en réseau des connaissances.    
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       Cela se reflète dans l’arrimage entre les différents services offerts en 1ère ligne, 
notamment entre cible santé et GMF, mais aussi entre la 1ère et la 2ème ligne, à l’égard des 
services de diabète et de cardiologie. Cependant, d’autres collaborations envisagées restent 
à bâtir et des obstacles restent à surmonter.     
5.2.5 Changement de culture 
       Malgré ces résultats, la rencontre de la 1ère ligne avec d’autres spécialistes en maladies 
chroniques s’est heurtée au même problème de confiance. Il faut dire toutefois que ces 
relations sont en voie de construction, le programme cible santé étant relativement récent. La 
relation avec les médecins spécialistes s’avère être particulièrement difficile, un des objectifs 
visé étant d’ailleurs l’optimisation de la collaboration avec eux. Quoi que nous n’ayons pas 
interviewé des professionnels en 2ème ligne, ce fait est révélé notamment par les 
gestionnaires qui, de par leur fonction, s’impliquent auprès des deux lignes médicales, sans 
partialité, leur but majeur étant l’arrimage des deux paliers, ce qui assure l’objectivité de leur 
témoignage. Le médecin demeure un acteur incontournable dans le réseau, et cela autant en 
1ère qu’en 2ème ligne médicale. Malgré leur implication dans la mise en place du programme 
cible santé, il apparait qu’ils sont moins impliqués dans le processus de construction des 
coopérations entre les deux lignes médicales. Par exemple, les médecins sont les acteurs 
pour qui le système de références envers les professionnels doit être clarifié davantage, ou 
bien, avec qui il faut solidifier la collaboration car, même lorsque la coopération s’installe 
entre des professionnels homologues, la communication avec les médecins spécialistes 
demeure moins présente. Peut-être que, de par leur rôle bien ancré dans le système, ayant 
été les principaux prestataires de soins pour ce type de patients, ce changement de culture 
sera plus ardu.  
       Mais, si les obstacles rencontrés lors de la construction de la collaboration entre les 
professionnels homologues des services de diabète et de cardiologie, ont pu être surmontés 
grâce à l’encouragement des échanges, dans un cadre bien régulé et défini, où l’implication 
volontaire des acteurs, basée sur la confiance, a été cruciale pour l’atteinte de l’objectif visé, 
cela permet de croire que cette situation pourrait se reproduire lorsque d’autres 
collaborations, entre des professionnels homologues prestataires d’autres services médicaux, 
seront en voie d’être bâties. Il en va de même en ce qui concerne la collaboration avec les 
médecins spécialistes. Donc, la première collaboration, ayant fait ses preuves, du moins à 
l’égard des professionnels, servira de modèle de réussite devant les autres spécialistes avec 
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qui le programme tente de nouer une collaboration efficace, d’autant plus que, selon nos 
résultats, la gestion s’oriente vers la collaboration systémique, pilier dans la construction des 
coopérations au sein du réseau.     
5.2.6 Une gestion axée sur la collaboration systémique       
       Comme dans le contexte actuel, la réorganisation du travail implique plusieurs 
changements reliés à la formation et au champ d’exercice des dispensateurs de soins, à 
l’organisation des services de santé, à l’attitude des patients, au degré de préparation des 
décideurs, aux aspects financiers et aux habitudes de vie (Romanow, 2002), une chose 
importante à considérer serait les modes de gestion à l’intérieur de la structure du réseau. Si 
une gestion trop rigide et corporatiste constituerait un obstacle important à la collaboration 
inter-organisationnelle, une autonomie très importante nuirait à l’implantation des réseaux.  
       Orienté autant vers l’intégration des ressources que vers l’adaptabilité aux besoins des 
usagers, le style de gestion au sein du CISSS, à l’égard de la problématique étudiée, par 
l’encouragement des échanges entre les acteurs des deux lignes médicales, semble briser 
les limites de celui adapté au modèle des frontières organisationnelles, où une gestion trop 
rigide et corporatiste, orientée plutôt vers la hiérarchisation et l’offre des services,  
représenterait un obstacle majeur à la collaboration inter-organisationnelle, selon Larivière 
(2001, cité dans Langlois et al., 2003). Par l’incitation à la collaboration, est aussi découragée 
une autonomie très importante, qui nuirait à l’intégration des ressources. Cela évite aux 
acteurs, selon Lamarche et ses collègues (2001), de se replier sur leur identité corporative et 
de favoriser ainsi des stratégies qui servent leurs propres intérêts. Le modèle de 
fonctionnement du CISSS correspond ainsi à celui d’Heckscher, basé sur la collaboration 
systémique.  
       La définition des règles et des missions des acteurs; la valorisation des échanges; la 
portée du discours des gestionnaires, dirigé vers la collaboration; la compréhension de l’utilité 
de chacun par les autres et le partage des expertises, ont permis la naissance des relations 
de qualité, basées sur la collaboration ouverte entre les acteurs. L’ancrage des acteurs dans 
l’objectif commun a induit la naissance d’une vision commune, qui a favorisé les compromis. 
Par ailleurs, s’est installée une volonté commune d’agir ensemble, qui a fait naître la 
confiance, favorisant l’innovation par le partage de l’ensemble des savoirs dont font preuve 
les acteurs réunis dans une action commune afin de répondre au projet collectif. C’est la 
gestion du CISSS, axée sur la collaboration systémique, qui a favorisé l’aboutissement à des 
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relations fondées sur la confiance, par la création d’un espace favorable à la collaboration. Et 
la confiance c’est le facteur qui, dans la mise en place du programme cible santé, a été la clé 
du succès, assurant la qualité des relations entre les différents paliers du réseau, et donc 
l’efficacité organisationnelle, car dans son absence, les relations n’ont pas pu aboutir à fournir 
leur plein potentiel. Et ce fonctionnement interne, que nous venons de présenter, a un impact 
direct sur la structure du réseau. C’est ce que nous illustrerons dans ce qui suit.       
5.3 Relation entre la structure du réseau et son fonctionnement interne  
       Selon la littérature mobilisée, nous avons pu constater que, par la création de la structure 
en réseau, l’organisation cherche à atteindre de nouvelles formes d’efficacité. Toutefois, ce 
n’est pas la structure en soi qui va atteindre l’efficacité recherchée, mais plutôt l’action des 
acteurs au sein du réseau. Donc, la structure en soi n’est pas suffisante. L’efficacité prend 
tout son sens grâce à l’implication des acteurs dans leur travail.  
       Le programme cible santé, dont le fonctionnement fait l’objet de notre analyse, est 
implanté suite à une décision ministérielle, étant orienté vers le développement de la 
première ligne médicale. Ce choix fait partie intégrante de la stratégie organisationnelle et 
découle des exigences ministérielles. Les rôles des acteurs et leurs missions sont alignés 
aux exigences légales, autant au niveau des gestionnaires et des professionnels, qu’au 
niveau des acteurs qui composent la structure organisationnelle (conseil, comités, direction). 
Cet encadrement légal recadre les acteurs, statuant sur leur action à l’intérieur du CISSS. 
L’objectif commun, autour duquel gravite l’action des acteurs au sein du réseau, découle 
d’une analyse préalable, qui l’encadre au niveau organisationnel. La définition de cet objectif 
a permis la planification de l’intégration des ressources appropriées, au sein du CISSS, 
nécessaires à la résolution de la problématique visée, mais aussi, l’orientation des actions 
vers l’adaptabilité aux besoins des usagers, reliés à cette problématique. Mais, à l’intérieur du 
système, les résultats escomptés par cet encadrement sont devenus efficaces lorsque les 
acteurs sont arrivés à une collaboration efficiente. Ainsi, si les règles ont recadré les acteurs, 
ceux-ci ont assuré le fonctionnement interne par leur implication volontaire, qui a permis 
l’aboutissement à une collaboration et à une coordination efficaces, favorisant l’intégration 
des services et par le fait même, la redéfinition de la structure. Par cette intégration, le réseau 
devient une organisation collaborative. Autrement, il ne s’agirait que d’un ensemble d’unités 
autonomes, au sein d’un réseau qui sera dépourvu d’intégration.  
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       Notre recherche nous a permis donc de constater que, malgré l’encadrement des acteurs 
par une structure clairement définie, l’intégration des ressources, qui permet la définition de la 
structure, ne s’est pas produite automatiquement. Comme le programme cible santé, qui a 
constitué notre terrain d’étude, est assez nouveau dans le réseau, à l’égard de la 
problématique étudiée, notre recherche ne permet pas d’arriver à un constat final sur la 
réussite de l’intégration de tous les services destinés à répondre à l’objectif visé, car la 
collaboration entre certains acteurs de la 1ère ligne et entre les acteurs de la 1ère ligne et les 
autres spécialistes (à part les nutritionnistes et les cardiologues) est en voie de construction. 
Toutefois, nous avons pu montrer que l’intégration s’est produite à l’égard de certains 
services, autant en 1ère ligne, qu’entre la 1ère et la 2ème ligne. Dans ces cas, la réussite se doit 
à la collaboration efficace, fondée sur une volonté commune des acteurs d’agir ensemble, 
issue de la naissance d’une vision commune. Il appert donc que les acteurs, par leur 
implication volontaire au fonctionnement du réseau, ont redéfini sa structure, permettant 
l’intégration des services et donc leur coordination. À l’opposé, l’absence des collaborations à 
l’égard d’autres services, en raison de cloisonnement des acteurs, ne permet pas 
l’aboutissement à une structure intégrée.        
       Donc, si le cadre légal a imposé une structure intégrée, c’est l’action des acteurs qui a 
permis cette intégration ou pas. Toutefois, les impositions légales et les règles, par l’action 
des gestionnaires, ont exercé une certaine pression sur chaque unité du réseau, et 
implicitement sur chaque acteur, ce qui a dirigé l’action des acteurs vers la collaboration. Une 
fois l’action des acteurs dirigée dans ce sens, leur volonté a joué un rôle essentiel dans 
l’aboutissement à une collaboration efficace basée sur la confiance. L’intégration a été donc 
assurée par la création d’un espace commun basé sur des règles de jeu collectif, qui ont 
permis au collectif organisé d’exercer des pressions sur chacune de ses composantes, tout 
en respectant leurs valeurs et leurs projets particuliers. C’est le contexte où s’est manifesté le 
degré de volonté des acteurs, qui a eu la capacité de faire naître la confiance. Et celle-ci a 
permis la collaboration efficace, et donc l’atteinte d’une plus grande efficacité 
organisationnelle. Par ailleurs, si la structure a recadré les acteurs, par la définition des 
règles, ceux derniers, par leur implication volontaire au fonctionnement du système, 
contribuent à sa redéfinition.  
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                                                              Conclusion      
       L’objectif de cette recherche a été de comprendre les mécanismes qui assurent la 
structure de l’organisation en réseau, de même que les facteurs qui permettent son 
fonctionnement interne. L’étude de cas, que nous avons réalisée au sein d’un CISSS du 
Québec, à l’égard d’un programme de santé, de même que l’analyse de la structure de cette 
organisation, nous ont permis de répondre à l’objectif visé par notre recherche, qui a été 
guidée par deux propositions dégagées de la littérature mobilisée dans ce travail :    
 Le réseau se profile comme un système fortement régulé et institutionnalisé par l’action 
d’acteurs (le MSSS, les Fédérations des médecins, les Centrales syndicales) qui ont 
créé de nouvelles règles de fonctionnement basées sur une redéfinition des critères 
d’efficacité.    
 Le fonctionnement du réseau, soit la coordination des services, s’appuie sur une 
logique de coopération au sein du système, qui devient efficace lorsque l’équilibre entre 
l’intégration des ressources et l’adaptabilité aux besoins des usagers est atteint.            
       Notre analyse nous a permis de conclure à la régulation et à l’institutionnalisation du 
CISSS qui a constitué notre terrain d’étude, de même qu’à l’importance de l’implication des 
acteurs à son fonctionnement interne, dont l’efficacité repose, d’après Veltz (2000), sur la 
qualité des interactions entre ceux-ci.   
       L’alignement du CISSS aux impositions prévues par les lois qui régissent le système de 
santé au Québec et aux normes et directives qui encadrent sa structure, sa gouvernance et 
sa stratégie, témoigne d’une structure issue de l’arrimage des actions des acteurs (État, 
syndicats, associations médicales), qui ont permis la définition de nouvelles règles, basées 
sur la redéfinition des critères d’efficacité. Les politiques publiques ont amené une succession 
de réformes dans le domaine de santé québécois, afin de permettre l’adaptation de ce 
système au nouveau contexte, pour mieux répondre aux besoins des usagers. Fondé tout 
d’abord sur la définition des missions des organismes qui le composent, le réseau de santé 
québécois est passé d’une logique structurelle vers une logique d’intégration, centrée sur une 
offre de services de santé intégrés. Afin d’assurer une meilleure intégration des services, de 
puissants leviers ont été créés, notamment les RLS, dont l’orientation centrale vise le 
développement des services en première ligne médicale. La réforme de 2014, qui vise 
l’amélioration des objectifs fixés par les réformes précédentes, amène un réaménagement du 
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système, par la création des CISSS, qui regroupent l’ensemble d’établissement de santé de 
la région qu’ils desservent, le réseau étant chapeauté directement par le MSSS.  
       De par cette réorganisation, le CISSS que nous avons analysé apparaît comme une 
«unité» dont les composantes se sont modifiées afin de s’adapter aux environnements et aux 
structures de marché, l’État s’avérant être un acteur important, sa participation au 
développement du réseau étant significative, tel que souligné par Castells (1996). Mais aussi 
l’implication d’autres acteurs (patronat, syndicat) à la définition des règles qui assurent 
l’adéquation de ce réseau au contexte actuel, ou bien l’apport de certains organismes à 
l’établissement des normes qui visent la gouvernance au sein du réseau, rendent ce 
système, comme le souligne Mariotti (2004), très organisé, intégré et fortement 
institutionnalisé, la place des institutions dans le système n’étant pas négligeable.  
       Et à l’intérieur de cette structure, le CISSS a défini sa stratégie organisationnelle en 
conformité avec le contexte où l’organisation déroule son activité, ce qui lui a permis 
d’identifier l’objectif stratégique autour duquel ont été planifiées l’intégration des ressources et 
les critères qui définissent les besoins des usagers, auxquels le réseau doit répondre. La 
planification de ce fonctionnement correspond au modèle d’Heckscher (2007), basé sur la 
collaboration systémique, qui souligne l’importance de l’atteinte d’un équilibre entre 
l’intégration des ressources et l’adaptabilité aux besoins des usagers, pour assurer la 
performance organisationnelle. Cet équilibre devient indispensable afin de permettre autant 
l’action de la 1ère ligne médicale, qui de par la décentralisation assure une variété de services 
plus autonomes et mieux adaptés aux réalités locales des usagers, que l’action déroulée au 
niveau central, où se profile la vision globale du système, qui permet de définir l’ensemble de 
services (en 1ère et en 2ème ligne) dont l’intégration est nécessaire à l’atteinte de l’objectif 
commun. Par ailleurs, le besoins de maintenir des liens avec le niveau central devient 
impérieux, tel que souligné par Lamothe (2002). Et pour tisser ces liens, l’implication 
volontaire des acteurs devient cruciale.      
       Tel qu’illustré par le modèle d’Heckscher, la rencontre des critères susceptibles d’assurer 
le fonctionnement du CISSS n’a pas été suffisante. En effet, il aura fallu une volonté 
commune des acteurs d’agir ensemble, basée sur une vision globale du système, pour 
répondre à l’objectif de mettre en place une meilleure coordination des services. Le style de 
gestion, axée sur une collaboration de type systémique, a permis, en favorisant les 
échanges, la création d’un espace favorable à la collaboration et implicitement à la 
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coordination des services, par la définition des rôles et des missions des acteurs. Cela a 
amené ces derniers à prendre en considération l’impact de leurs actions sur les autres avec 
lesquels ils s’engagent dans la résolution d’un projet commun. Le partage des intérêts 
communs, issus de l’interdépendance des acteurs, a permis la garantie des engagements 
mutuels, tel que souligné par Mariotti (2004), car, dans le réseau, d’après Contandriopoulos 
et ses collègues (2001), les acteurs n’ont pas toutes les ressources nécessaires à l’obtention 
d’une réponse légitime et valide qui assure la résolution d’une problématique. Cela a amené 
les acteurs, lorsque cela s’est produit, à comprendre et implicitement à accepter l’importance 
et l’utilité de l’autre, tout en identifiant et reconnaissant leurs propres limites, mais aussi à 
trouver un sens et un avantage à leurs pratiques, grâce à l’interaction basée sur la confiance 
(Heckscher, 2007; Contandriopoulos et ses collègues, 2001; Lamarche et ses collègues, 
2001). Et ce sont les rencontres face à face qui ont permis la naissance d’une vision 
commune des acteurs quant à l’objectif visé, ce qui a favorisé l’aboutissement à des rapports 
de confiance, qui ont permis le partage des connaissances et implicitement la naissance de 
solutions qui ont répondu à l’objectif visé et ont assuré le fonctionnement efficace du 
système.  
       Par l’autonomie des paliers locaux, due à la décentralisation, mais aussi par le maintien 
des liens avec le niveau central, grâce à l’incitation par la gestion à des échanges, le CISSS 
use de l’autonomie de la 1ère ligne médicale au profit des usagers, tout en assurant 
l’intégration des services, soit l’arrimage entre les différents services offerts en 1ère ligne et 
entre la 1ère et la 2ème ligne, en fonction des besoins des patients. Autrement, l’ancrage des 
professionnels dans leurs cloisonnements ne permettrait pas l’arrimage des expertises ni 
l’intégration des services, qui dessine la structure du réseau. Cela témoigne de 
l’interdépendance existante entre la structure et le fonctionnement de ce système.   
       Les résultats obtenus suite à la réalisation de cette étude de cas nous ont permis de 
conclure à la pertinence des propositions de recherche que nous avons formulées en 
s’appuyant sur le cadre théorétique. L’harmonisation des constats issus autant de la 
littérature spécialisée sur le sujet que de notre recherche assure sa validité de construit. Par 
cette analyse, nous avons dégagé les actions générales qui sous-tendent le réseau, de 
même que les règles de base, quant au fonctionnement interne, à l’égard de la manière dont 
les acteurs collaborent afin de permettre la coordination des services de santé. Les résultats 
obtenus contribuent, si non à l’enrichissement de la littérature qui porte sur le sujet, par 
l’acquisition de nouvelles connaissances sur les fondements du phénomène étudié, du moins 
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au renforcement des constats dégagés par cette littérature. Par ailleurs, il serait intéressant et 
précieux d’observer l’évolution de la coordination de l’ensemble de services visés par le 
programme étudié, au sein du CISSS, et d’analyser les mécanismes qui assurent la 
collaboration entre les acteurs, afin de valider les constats issus de la présente recherche ou 
encore de révéler de nouvelles données qui répondent à notre question de recherche. Les 
évaluations amorcées par les chercheurs à cet égard, au sein du CISSS, serviront de guide 
dans ce sens.       
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                                                                Annexe A 
                                         Formulaire de consentement 
Titre du projet : La réorganisation du système de santé québécois en réseau : étude des 
mécanismes de coordination et de collaboration au sein d’un CISSS. 
Étudiante-chercheur : Lavinia Pop, étudiante – Université de Montréal.  
Directeur de recherche : M. Philippe Barré, professeur agrégé – Université de Montréal. 
 
Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche qui porte sur la coordination des 
services de santé au sein du réseau de santé. Votre participation à cette recherche nous 
permettra de comprendre la manière dont se réalisent le partage et le transfert des 
responsabilités et des tâches entre les différents intervenants dans le réseau, autrement-dit 
comment la collaboration entre les acteurs assure la coordination des services de santé, afin 
de répondre aux besoins des usagers.  
Toutefois, avant d’accepter de participer à ce projet et de signer ce formulaire d’information et 
de consentement, je vous prie de prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer 
attentivement les renseignements qui suivent. Nous vous invitons à poser toutes les 
questions que vous jugez utiles, au chercheur responsable du projet ou au directeur de la 
présente recherche. 
1. Nature et objectif de l’étude : 
Cette recherche de nature qualitative, basée sur une étude de cas, vise à mieux comprendre 
le fonctionnement au sein du réseau de santé, ainsi que son impact sur les acteurs. Nous 
cherchons à travers cette étude à comprendre la manière dont se coordonnent les services 
de santé et implicitement la nature de la collaboration entre les acteurs dans ce réseau. Nous 
recherchons à dégager les règles de fonctionnement du système de santé, ainsi que la 
manière dont les acteurs interagissent afin de permettre la coordination des services de santé 
dans le but de répondre aux besoins des usagers. Notre question de recherche porte ainsi 
autant sur la manière dont se coordonnent les services de santé au sein du réseau, que sur 
les arrangements et les mécanismes particuliers qui favorisent la construction et la pérennité 
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de la coopération entre les acteurs de ce système, permettant le partage des connaissances, 
dans un contexte où l'action se déroule autour d'un projet commun.  
Nous envisageons réaliser une étude de cas au sein de votre organisation, visant le 
programme cible-santé qui porte sur les maladies chroniques, afin de comprendre les 
mécanismes qui assurent l’arrimage entre la première et la deuxième ligne.  
2. Déroulement de l’étude et méthodes utilisées :  
Nous allons recueillir des informations, par des entrevues semi-dirigées, auprès des 
gestionnaires et des professionnels (médecins, infirmiers, nutritionnistes). Nous envisageons 
interviewer deux gestionnaires, quatre médecins (deux travaillant dans la première ligne, 
deux, dans les services plus spécialisés), quatre infirmières (deux travaillant dans la première 
ligne et deux, dans les services plus spécialisés) et deux nutritionnistes. Le choix des 
personnes interviewées sera réalisé par la personne contact qui accepte de participer à ce 
projet, avec l’accord des personnes respectives.  
Les entrevues auront lieu dans l’établissement où vous travaillez, sur le temps de travail ou 
après, en fonction de votre disponibilité et de votre préférence. Un guide d’entretien sera 
préparé à ces fins et vous sera présenté en même temps que le présent formulaire. Chaque 
entrevue durera environ une heure. Aucune compensation ne vous sera versée.  
3. Risque et inconvénients associés au projet de recherche : 
Votre participation à cette étude n’entraîne aucun risque ou inconvénient, ni pour vous-
même, ni pour vos pairs.    
4. Bénéfices potentiels ou attendus : 
Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel en participant à ce projet. 
Les résultats obtenus suite à l’analyse des informations recueillies auprès des participants au 
projet pourront toutefois contribuer à l’avancement des connaissances scientifiques dans le 
domaine des relations industrielles, permettant une meilleure compréhension du phénomène 
étudié.  
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5. Participation volontaire et retrait de l’étude :  
Votre participation à cette recherche, ainsi que votre retrait de l’étude se fait sur une base 
volontaire. Par ailleurs, vous pouvez décider de vous retirer du projet à tout moment sans 
justification, sous simple avis verbal. Cela n’entraîne aucune conséquence pour vous. 
6. Confidentialité :  
Je m’engage à respecter la confidentialité des informations que moi-même je recueillerai. 
Celles-ci demeureront donc strictement confidentielles, dans les limites prévues par la loi. Le 
directeur de recherche prendra connaissance des informations obtenues, ce qui contribuera à 
l’amélioration du processus du déroulement du projet. Toutefois, le directeur en prendra 
connaissance à travers des échanges avec moi sur le sujet du projet.  
Les entrevues seront enregistrées et retranscrites intégralement. L’enregistrement se fera 
seulement avec votre accord. Votre simple refus verbal lors de la rencontre suffit pour ne pas 
procéder à l’enregistrement. Seuls les renseignements nécessaires pour répondre aux 
objectifs scientifiques de ce projet seront recueillis. Votre nom demeure confidentiel. Sera 
utilisé seulement la fonction que vous détenez dans l’organisation faisant l’objet de cette 
recherche.  
Quant au stockage des informations, celles-ci seront gardées dans mon portable personnel, 
dont je suis la seule utilisatrice. Les informations seront retranscrites dans un document Word 
et gardées dans un fichier conçu à ces fins. Un mot de passe sera ajouté afin d’accéder au 
fichier de la recherche. Le directeur de recherche s’engage aussi à respecter la confidentialité 
des informations. Les informations seront gardées jusqu’à la finalisation du mémoire. 
Lorsque, après le dépôt final, le mémoire sera accepté sans aucune modification et lorsque la 
soutenance du mémoire sera finalisée, tous les renseignements seront détruits dans le 
respect des règles en vigueur.  
Bien que le document final de la recherche, le mémoire, sera publié sur le site Papyrus de 
l’Université de Montréal, aucune information comprise dans le mémoire ne permettra de vous 
identifier.    
Aussi, dans le cas d’un retrait volontaire, les informations recueilles, même pour une période 
limitée, seront soumises aux mêmes critères reliés à la confidentialité.   
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7. Identification des personnes-ressources :  
En cas de questionnement, vous pouvez nous rejoindre, moi ou mon directeur, par téléphone 
ou courriel. Voici les coordonnées :    
Directeur de recherche : M. Philippe Barré, Professeur agrégé, Université de Montréal, École 
de relations industrielles.  
Étudiante-chercheur : Lavinia Pop, étudiante dans le programme de maîtrise à l’École de 
relations industrielles, Faculté des arts et des sciences, à l’Université de Montréal.   
Si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec 
le Bureau du commissaire local aux plaintes et à la qualité des services du CISSS.  
8. Surveillance des aspects éthiques du projet de recherche :       
Ce projet sera étudié préalablement par le Comité d’éthique de l’organisation qui constitue 
notre terrain de recherche, ainsi que par celui de l’Institution d’enseignement. Lorsqu’il sera 
approuvé par les deux Comités d’éthique, nous allons procéder à notre recherche. Toute 
modification apportée au formulaire d’information ou au protocole de recherche sera 
approuvée préalablement par ces deux Comités d’éthique.  
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                                                          Consentement 
 
La réorganisation du système de santé québécois en réseau : étude des mécanismes de 
coordination et de collaboration au sein d’un CISSS  
 
J’ai lu et compris le contenu du présent formulaire et implicitement les objectifs généraux de 
cette recherche. La nature de l’étude, la méthode qui sera utilisée, les risques et les 
bénéfices que comporte ma participation à cette étude, de même que le caractère 
confidentiel des informations qui seront recueillies au cours de l’étude m’ont été expliqués.    
J’ai eu l’occasion de poser toutes mes questions et j’ai reçu les réponses à ma satisfaction. 
Je sais que je suis libre de participer à cette recherche et que je peux m’en retirer en tout 
temps, sans justification, sous simple avis verbal. Je comprends que si je me décide de le 
faire, cela ne me causera aucun préjudice.  
Une copie datée et signée du présent formulaire de consentement me sera remise.  
En signant le présent formulaire, je ne renonce à aucun de mes droits légaux, ni ne libère les 
chercheurs, commanditaires ou établissement de leur responsabilité civile ou professionnelle.  
Je, soussigné(e), consens librement et volontairement à participer à ce projet. 
 
____________________________     _________________________   _________________ 
Nom du participant                                    Signature                                      Date 
      
____________________________    _________________________   __________________ 
Nom du chercheur                                     Signature                                       Date 
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                                                              Annexe B 
                                                       Guide d’entretien 
Gestionnaires  
Thème 1 : informations générales concernant la structure organisationnelle. 
Questions :  
 Quels sont les organismes faisant partie du réseau? (voir aussi organigramme) – il 
s’agit de la structure générale de CISSS. 
 Quels sont les technologies utilisées? (dossier électronique) 
 Quelle est la réglementation intérieure du réseau? 
Thème 2 : mise en place du projet collectif et déroulement du processus de prise en charge 
des malades chroniques. 
Questions : 
 Comment le projet (prise en charge des maladies chroniques) a été mis en place? 
 De quelle manière ce processus s’avère être innovant? 
 Comment ce processus se rapporte à d’autres actions de même genre? 
 Quels sont les acteurs impliqués dans la prise de décisions quant à l’implantation du 
programme respectif? 
 Quels sont les acteurs impliqués dans la résolution de cette problématique? Et quel 
est leur rôle respectif? 
 Quel est le processus qui assure la prise en charge des malades chroniques? De 
quelle manière se coordonnent les services? 
 Quelles sont les règles qui guident ce fonctionnement? 
Professionnels et gestionnaires  
Thème3 : perception reliée au travail. 
Questions : 
 Comment percevez-vous votre situation actuelle au travail? 
 Avez-vous le sentiment de satisfaction quant à votre travail? 
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 Comment se déroule votre journée de travail? 
 Aimeriez-vous apporter des améliorations dans votre travail et quelles seront celles-
ci? 
Thème 4 : nature des relations. 
Questions : 
 Comment se réalise la communication entre les professionnels de la première ligne et 
ceux des services plus spécialisés (la 2ème ligne)? 
 Quelle importance attribuez-vous à ces relations? 
 Est-ce que la manière dont vous communiquez actuellement vous semble 
appropriée? 
 Avez-vous d’autres attentes face aux interactions qui ont lieu entre les professionnels 
quant à la résolution du projet collectif? 
Thème 5 : conflit et négociation (contrôle). 
Questions : 
 Vous êtes-vous retrouvé dans une situation conflictuelle reliée à la problématique à 
résoudre ou avez-vous été témoigne d’une telle situation? 
 De quelle manière vous avez réagi? 
 Comment la situation conflictuelle a été réglée? (négociation, intermédiaire) 
Thème 6 : rôle et implication dans le travail (la 1ère et la 2ème ligne). 
Questions : 
 Comment décrivez-vous votre rôle dans la résolution de la problématique touchant les 
malades chroniques? 
 Comment appréciez-vous le rôle et l’implication de vos collègues (de l’autre ligne) 
dans ce processus? 
 Quand est-ce que l’implication de la 2ème ligne devient indispensable? 
 Considérez-vous la 1ère ligne indispensable dans le système? 
 Si oui/ou non, pourquoi serait-elle/ou pas indispensable? 
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Thème 7 : processus d’évaluation. 
Questions : 
 Existe-il un processus d’évaluation du programme visant la prise en charge des 
malades chroniques? 
 Qui participe à cette évaluation et de quelle manière?  
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                                                 Annexe C 
     Tableaux des dimensions et des catégories – analyse inductive 
Dimensions -  
Structure du réseau :  
Catégories -  
Structure du réseau  
L’organisation  création de l’organisation. 
 structure organisationnelle : acteurs, rôle des acteurs, encadrement 
légale du rôle des acteurs qui composent la structure du CISSS.   
 stratégie et mission organisationnelle : lois qui assurent l’encadrement 
de la stratégie, définition des objectifs stratégiques.  
L’objectif stratégique  problématiques au sein de la population.  
 préoccupations du réseau de santé à cet égard.  
 encadrement légal de la problématique visée.  
Le programme cible 
santé 
 mise en place du programme : cadre de référence, alignement à la 
stratégie organisationnelle.  
 nature de ce programme : offre de services, objectifs visés par le 
programme.  
Dimensions - 
Fonctionnement interne 
du CISSS 
Catégories -  
Fonctionnement interne du CISSS 
Promotion du 
programme cible santé 
 comités de travail, thèmes de concertation.  
 critères de référence : définition des critères de référence, révision de 
tous les outils de travail (formulaires  de référence). 
 services offerts dans le programme : suivis de nature éducationnelle et 
suivis de type médical.  
Collaboration entre les 
acteurs et coordination 
des services  
 principales collaborations : entre les services offerts en 1ère ligne, entre 
la 1ère et la 2ème ligne.  
 principal corridor de services en 1ère ligne : la coordination entre GMF 
et cible santé.  
Rôle des acteurs   impositions légales à leur égard.  
 implication dans la naissance des collaborations au sein du système.  
Nature des relations 
entre les différents 
acteurs du réseau  
 relation entre les acteurs de la première ligne médicale.  
 relation entre la 1ère ligne médicale et la 2ème : problématique à l’égard 
de cette relation, facteurs défavorables à la construction de la relation, 
facteurs favorisant une bonne collaboration.            
Obstacles à surmonter   promotion de la 1ère ligne médicale.  
 amélioration de la relation entre la 1ère et la 2ème ligne médicale. 
 amélioration du système des références.  
 diminution du recours à la 2ème ligne médicale.  
Outils de travail  formulaires de référence.  
 dossier électronique.  
 dossier papier santé Québec.  
Évaluation du 
fonctionnement du 
programme  
 au niveau clinique : suivis auprès des usagers.  
 au niveau de la structure : arrimage des différents services réunis afin 
de répondre à la problématique touchant les patients atteints de 
maladies chroniques.  
 processus continue d’évaluation : processus assez nouveau, en phase 
peu avancée, évaluation en cours dans le programme de recherche 
qui vise à évaluer l’impact de ce service sur la 1ère et la 2ème ligne 
médicale.  
Tableau II – Premières dimensions et catégories 
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Dimensions - 
Structure du réseau 
Catégories - 
Structure du réseau 
L’organisation  création de l’organisation.  
 structure organisationnelle : acteurs, rôle des acteurs, encadrement 
légale du rôle des acteurs qui composent la structure du CISSS.  
 mission et planification stratégique : priorités ministérielles, 
orientations nationales et régionales, lois qui assurent l’encadrement 
de la planification stratégique, définition des objectifs stratégiques.  
L’objectif stratégique  problématiques au sein de la population.  
 préoccupations des acteurs (OMS, MSSS) à cet égard. 
 réorganisation du système : développement de la 1ère ligne médicale.  
Le programme cible 
santé 
 mise en place : cadre de référence imposé par le ministère, 
alignement à la stratégie organisationnelle.  
 nature de ce programme : offre de services (éducatifs et de type 
médical).  
 objectifs visés par ce programme : adaptation aux besoins des 
usagers, en maximisant le recours à la 1ère ligne et intégration des 
ressources, en assurant l’arrimage entre les services offerts en 1ère 
ligne et entre la 1ère et la 2ème ligne.  
Dimensions - 
Fonctionnement interne 
du CISSS  
Catégories - 
Fonctionnement interne du CISSS 
Collaboration entre les 
acteurs et coordination 
des services, au sein du 
CISSS  
 coordination horizontale, entre les services offerts en 1ère ligne. 
 coordination verticale entre la 1ère et la 2ème ligne. 
 établissement des critères de référence. 
 rôles de la 1ère et de la 2ème ligne médicale. 
 rôle des professionnels au sein du réseau. 
 principales collaborations entre les acteurs de la 1ère ligne médicale et 
entre les acteurs de la 1ère et de la 2ème ligne.  
Nature des relations 
entre les différents 
acteurs du réseau  
 relation entre les acteurs de la 1ère ligne médicale.  
 relation entre la 1ère ligne médicale et la 2ème : problématique à l’égard 
de cette relation, facteurs défavorables à la construction de la relation, 
facteurs favorisant une bonne collaboration.  
Obstacles à surmonter 
et évaluation du 
fonctionnement interne  
 reconnaissance du rôle de la 1ère ligne médicale. 
 surutilisation de la 2ème ligne médicale. 
 amélioration des relations entre les différents acteurs de la 1ère ligne et 
surtout entre ceux de la 1ère et de la 2ème ligne.  
Tableau III – Raffinement des dimensions et des catégories 
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                                                Annexe D 
                                   Organigramme du CISSS 
 
 
Figure IV – Organigramme du CISSS 
 
 
 
